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	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย	ฉบับที่	3	ของปี	พ.ศ.	2566	ยังคงเนื้อหาสาระทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จิตเวชศาสตร์ท่ีหลากหลายและครอบคลุมทุกลุ่มวัย	 โดยเป็นบทความประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ	 ดังนี้	 เรื่อง	 ปัจจัยเสี่ยงต่อ              

การเกดิพฤตกิรรมฆ่าตัวตายซ�า้ในผูป่้วยจติเวชจงัหวดัชมุพร	โดย	สรินิภา	สรงสระแก้ว	และคณะ	เรือ่ง	ปัจจยัท�านายความส�าเร็จ  

ในการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับการบริการเมทริกซ์โปรแกรม	 โดย	 มนฤดี	 วงศ์จิตรัตน์	 เรื่อง	 ความเครียด             

ความวติกกงัวล และภาวะซึมเศร้าของพยาบาลท่ีท�างานในหน่วยคดักรองโรคโควดิ 19 จงัหวดัอบุลราชธาน	ีโดย	ววิฒัน์	สารพฒัน์	

เรื่อง	 ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญในนักศึกษามหาวิทยาลัยท่ีติดเชื้อโควิด 19 :          

การศึกษาแบบผสมผสาน	 โดย	 ลักษิกา	 ศรีโรจนกุล	 และคณะ	 เรื่อง	 ผลของโปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไทย         

(Thai Triple-P) ต่อพัฒนาการและความฉลาดทางอารมณ์ในเด็กกลุ่มเสี่ยงต่อพัฒนาการล่าช้า	โดย	ดุษฎี	จึงศิรกุลวิทย์	และ

อมรา	 ธนศุภรัตนา	 และเร่ือง	 ความชุกและแนวโน้มปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19           

ปี พ.ศ. 2563 - 2565 โดย	วรวรรณ	จุฑา	และคณะ	และยังมีบทความปริทัศน์	เรื่อง	โรคเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

เนื่องจากการท�างาน โดย	ภัทรภณ	แจ่มมิน	และคณะ

	 วันที่	 31	 สิงหาคม	 2566	 ที่ผ่านมาผู้นิพนธ์บทความนิพนธ์ต้นฉบับเรื่อง	ความตรงและความเชื่อถือได้ของดัชนีช้ีวัด

ความเครียดผู้ปกครองของเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 12 ปี	ที่ได้เผยแพร่ในวารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย	ปีที่	 28	ฉบับที่	 1							

ปี	 พ.ศ.	 2563	 มีการแจ้งแก้ไขรายละเอียดขออนุญาตแปลเครื่องมือจากเจ้าของลิขสิทธิ์ส่วนบุคคล	และลิขสิทธิ์ของบริษัท										

ในหน้า	 60	และ	67	ซึ่งผู้นิพนธ์ได้แนบเอกสารประกอบการพิจารณาแสดงให้เห็นถึงเหตุผลความจ�าเป็น	 วารสารจึงได้อนุมัติ

แก้ไขบทความดังกล่าว

	 ผมและกองบรรณาธกิารขอขอบคณุผูน้พินธ์ทุกท่านท่ีเชือ่มัน่และไว้วางใจส่งบทความเข้ามายงัวารสาร	และขอต้อนรับ

กองบรรณาธิการฝ่ายจัดการท่านใหม่	ได้แก่	นางสาวชิดชนก	โอภาสวัฒนา	และนางสาวพาสนา	คุณาธิวัฒน์	ทั้งนี้	ขอเชิญชวน

ทุกท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน์	 www.tci-thaijo.org/index.php/jmht	 และยังสามารถส่งบทความเพ่ือเข้ารับ					

การพิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

																																																																																																	อธิบ	ตันอารีย์
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ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าในผู้ป่วยจิตเวชจังหวัดชุมพร

สิรินภา สรงสระแก้ว, ส.บ., จุฑาธิป ศีลบุตร, ปร.ด., 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่มีประวัติฆ่าตัวตาย

วธีิการ : การศกึษาย้อนหลงัจากข้อมลูทตุยิภูมิของกลุม่ผูป่้วยจติเวชทีม่ปีระวตักิารฆ่าตวัตาย จากฐานข้อมลูส�านักงานสาธารณสขุ

จงัหวดัชุมพร วเิคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างตัวแปรและการเกดิพฤตกิรรมฆ่าตวัตายซ�า้ด้วยการทดสอบไคสแควร์และการทดสอบ
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ผล : กลุม่ตัวอย่าง 136 คน มพีฤตกิรรมฆ่าตัวตายซ�า้ร้อยละ 33.1 (95% CI = 25.27 - 41.67) กลุม่อายแุละการมโีรคประจ�าตัว     

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้า การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบไบนารีพบว่าผู้ป่วยจิตเวชที่มีโรคประจ�าตัวมีโอกาส

เกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้า 2.88 เท่า (95% CI = 0.95 - 8.74) ของผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่มีโรคประจ�าตัว
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Risk factors of repeat suicidal behavior among psychiatric patients 
in Chumphon province, Thailand 

Sirinapa Songsrakaew, B.P.H., Jutatip Sillabutra, Ph.D., 

Chukiat Viwatwongkasem, Ph.D., Pichitpong Soontornpipit, Ph.D.

Department of Biostatistics Faculty of Public Health, Mahidol University

Abstract  
Objective: To determine the risk factors of repeat suicidal behaviors among psychiatric patients with              

previous suicidal behaviors.

Methods: The secondary data of psychiatric patients with previous suicidal behaviors were retrieved from 

the Chumphon provincial office database. Chi-square and Fisher’s Exact test were used to determine          

the relationship between factors and repeat suicidal behavior. Binary logistic regression was used to            

determine predictors of repeat suicidal behaviors.

Results: Of 136 subjects, 33.1% (95% CI = 25.27 - 41.67) reattempted suicide. Age group and having            

underlying diseases were associated with repeat suicidal behavior. Logistic regression analysis showed that 

those having the underlying physical disease were 2.88 times (95% CI = 0.95 - 8.74) more likely to repeat 

suicide behaviors than those without underlying physical diseases. 

Conclusion: Psychiatric patients have a high rate of repeat suicidal behaviors, particularly those with comorbid 

physical conditions. This high-risk group of patients should receive suitable care plans for suicide prevention 

and enhancing their quality of life. 
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ความรู้เดิม : อัตราการฆ่าตัวตายในจังหวัดชุมพรสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยของประเทศและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น แต่ยังไม่มี
ข้อมูลการศึกษาที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการฆ่าตัวตายและ
ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วยจิตเวชในจังหวัด
ความรู้ใหม่ : อายุและโรคประจ�าตัวมีความสัมพันธ์กับ
พฤตกิรรมฆ่าตวัตายซ�า้ โดยผูป่้วยจติเวชทีม่โีรคประจ�าตวั
มีโอกาสเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าสูงกว่าผู้ป่วยจิตเวช   
ที่ไม่มีโรคประจ�าตัว 2.88 เท่า
ประโยชน์ที่จะน�าไปใช้ : การระบุผู้ท่ีมีความเส่ียงสูง       
ต่อพฤตกิรรมฆ่าตัวตายซ�า้เพ่ือวางแผนป้องกนัและพฒันา
รูปแบบการติดตามดูแลรักษาอย่างเหมาะสม รวมถึง    
การลดอัตราการฆ่าตัวตายในจังหวัด 

ปัจจุบัน และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 6.54 ต่อแสนประชากรใน

ปี พ.ศ. 2550 เป็น 8.4 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2563 

จังหวดัชมุพรมอัีตราฆ่าตวัตายสงูกว่าภาพรวมของประเทศและ

อัตราเฉลี่ยของเขตสุขภาพที่ 11 โดยมีอัตราการฆ่าตัวตาย    

เพิ่มสูงขึ้นจาก 5.17 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2559 เป็น 

10.67 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 256310-12 สถานการณ์     

การฆ่าตัวตายในประเทศไทยจึงยังคงเป็นปัญหาที่ควรได้รับ

ความสนใจเพื่อหาแนวทางในการแก้ปัญหา13 โดยเฉพาะ     

อย่างยิ่งในพื้นที่จังหวัดชุมพร 

 กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชมีโอกาสเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตาย    

สงูกว่าบคุคลท่ัวไป 5 ถงึ 20 เท่า14-16 เช่น ผูป่้วยภาวะบคุลกิภาพ

ผิดปกติชนิดก�้าก่ึง (borderline personality disorder)           

มพีฤติกรรมฆ่าตัวตายสงูถึงร้อยละ 7517 ผูป่้วยโรคจติเวชอืน่ ๆ 

ทีเ่กีย่วข้องกบัความบกพร่องของสารสือ่ประสาทในสมอง เช่น 

โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว รวมถึงผู ้ที่มี         

การเจ็บป่วยทางจิตมากกว่าสองโรคมีความเสี่ยงต่อการเกิด

พฤตกิรรมฆ่าตวัตายมากกว่าผูท้ีไ่ม่ป่วยโรคจติเวช18 ปัจจยัเสีย่ง

ต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส โรคประจ�าตัว ประเภทของโรคจิตเวช 

การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และระดับคะแนนประเมิน

ความเส่ียงฆ่าตัวตาย19-30 ผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีประวัติฆ่าตัวตายมี

พฤตกิรรมฆ่าตวัตายซ�า้สงู31 การศกึษาของ Hawton และคณะ, 

Spijker และคณะ, และ Rungsang และ Pochnagone        

พบว่าผูป่้วยจติเวชทีม่ปีระวตัฆ่ิาตวัตายมโีอกาสเกิดพฤตกิรรม

ฆ่าตัวตายซ�า้มากกว่าผู้ป่วยจติเวชทีไ่ม่มปีระวตัฆ่ิาตัวตาย 3.5 - 

5.7 เท่า28,32,33 โดยปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม            

ฆ่าตัวตายซ�้าสอดคล้องกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดพฤติกรรม  

ฆ่าตัวตายครั้งแรกของกลุ ่มผู ้ป ่วยจิตเวช24,31,34-37 ดังนั้น              

ผู ้ป่วยจิตเวชที่มีประวัติฆ่าตัวตายเป็นกลุ ่มเสี่ยงสูงที่ควร          

ได้รับการเฝ้าระวังและติดตามพฤติกรรมฆ่าตัวตายอย่าง        

ต่อเนื่อง28,32,33 

 การศกึษาพฤตกิรรมและปัจจยัเสีย่งการฆ่าตวัตายซ�า้

มีความจ�าเป็นต่อการบรรลุเป้าหมายตามยุทธศาสตร์การ

ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ อย่างไรก็ตามการศึกษาใน

บทน�า

 การฆ ่าตัวตายเป ็นป ัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญ         

ของโลก ในปี พ.ศ. 2559 มีอตัราการเสยีชวีติจากการฆ่าตวัตาย        

10.5 คนต่อแสนประชากร1 โดยมีความแตกต่างกันในแต่ละ

ประเทศซึ่งมีค่าระหว่าง 5 คนต่อแสนประชากร และ 30 คน

ต่อแสนประชากร1 ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีอัตรา   

การฆ ่าตัวตายสูงกว ่าอัตราการฆ ่าตัวตายเฉล่ียทั่วโลก               

โดยประเทศไทยมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงเป็นอันดับต้นของ

ภมูภิาค2,3 จากแผนปฏบิตักิารสขุภาพจติขององค์การอนามยัโลก

ในการลดอัตราการฆ่าตัวตาย 1 ใน 3 ภายในปี พ.ศ. 25734,5 

ประเทศไทยมีการด�าเนินการโดยก�าหนดยุทธศาสตร์การ

ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ และมีเป้าหมายคือการลด

อัตราการฆ่าตัวตายในประเทศต�่ากว่า 8 ต่อแสนประชากร6,7 

รวมถึงมกีารพัฒนาแบบประเมนิความเสีย่งฆ่าตัวตาย 8 ค�าถาม 

(8Q) เพือ่ใช้ประเมินแนวโน้มการฆ่าตวัตายในกลุม่ผูป่้วยจติเวช 

และใช้เป็นแนวทางการดูแลช่วยเหลือผู ้ป่วยโรคจิตเวชที่           

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย8,9 อย่างไรก็ตามในปี พ.ศ. 2562            

การด�าเนินการของประเทศยังไม่สามารถบรรลุเป้าหมาย     

โดยยังคงมีอัตราการฆ่าตัวตาย 8 ต่อแสนประชากร3 ภาคใต้

โดยเฉพาะเขตสุขภาพที่ 11 มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงอยู่ใน     

ห้าอันดับแรกของประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 จนถึง
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ประเด็นดังกล่าวในผู้ป่วยจิตเวชยังมีน้อยโดยเฉพาะในพ้ืนท่ี

ภาคใต้ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อ   

การเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีประวัติ     

ฆ่าตัวตายในจังหวัดชุมพร เพ่ือระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต่อ      

การเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าและเป็นแนวทางในการ 

วางแผนติดตามและป้องกันการฆ่าตัวตายท่ีเหมาะสมส�าหรับ  

ผู้ป่วยจิตเวช

วิธีการ

 การศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลทุติยภูมิของส�านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดชุมพร ในผู ้ป่วยทุกคนที่ได้รับวินิจฉัย     

โรคจิตเวช (ICD-10 รหัส F00 - F99) ครั้งแรก และมีประวัติ

ฆ่าตัวตาย (ICD-10 รหัส X60 - X84) ซึ่งได้รับการรักษาและ

ติดตามอาการในจังหวัดชุมพรระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2550 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 ได้รับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ของคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหิดล (protocol no. 6/2564)

 ค�านวณขนาดของกลุม่ตวัอย่างจากสตูรของ Krejcie 

และ Morgan38 ก�าหนดระดับความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได้

ไม่เกินร้อยละ 0.05 และระดับความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95          

ได้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 102 คน

 เมื่อ N คือ ขนาดของประชากรผู้ป่วยจิตเวชท่ีมี

ประวัติการฆ่าตัวตายในจังหวัดชุมพรในช่วงระหว่างวันท่ี          

1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 เท่ากับ   

152 คน

 p คือ ค่าสัดส่วนการฆ่าตัวตายซ�้าของประชากร 

เท่ากับ 0.2731 

 d คือ ระดับความคลาดเคลื่อนจากการสุ่มตัวอย่าง

 x2 คือ ระดับความเชื่อมั่น 

 เกณฑ์คดัออก (exclusion criteria) ได้แก่ ข้อมูลของ

ผู้ป่วยจิตเวชที่มีข้อมูลปัจจัยไม่สมบูรณ์มากกว่า 3 ปัจจัย

 ปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส 

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล ์ พฤติกรรมการสูบบุหรี่                

โรคประจ�าตวั ประเภทของโรคจติเวช และการได้รบัการประเมิน

ความเสี่ยงฆ่าตัวตาย โดยประเภทของโรคจิตเวชแบ่งออกเป็น 

2 กลุม่ ได้แก่ 1) กลุม่โรคจติเวชหลกั ซ่ึงประกอบด้วย โรคจติเภท 

พฤติกรรมแบบโรคจิตเภท และโรคหลงผิด (F20 - F29)      

ความผดิปกตทิางอารมณ์ (F30 - F39) โรคประสาท ความผดิปกติ

ที่สัมพันธ์กับความเครียด และโรคโซมาโตฟอร์ม (F40 - F48) 

และกลุ่มอาการทางพฤติกรรมท่ีพบร่วมกับความผิดปกติทาง

สรีรวิทยาและปัจจัยทางกายภาพ (F50 - F59) และ 2)         

กลุ่มโรคจิตเวชชนิดอื่น ๆ ตามค�าจ�ากัดความขององค์การ

อนามัยโลก39 การประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย หมายถึง       

การประเมนิโดยใช้แบบประเมนิความเสีย่งฆ่าตวัตาย 8 ค�าถาม 

(8Q) การศึกษานี้แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับ      

การประเมนิความเสีย่งฆ่าตวัตายและกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการประเมิน

ความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ จ�านวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพื่อแจกแจง

คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ

ตัวแปรที่ศึกษาโดยใช้สถิติไคสแคว์ (chi-square) และการ

ทดสอบที่แน่นอนของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) จากนั้น

น�าปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมฆ่าตวัตายอย่างมนียัส�าคญั 

ทางสถิติที่ระดับ .10 มาวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี

เพื่อค้นหาปัจจัยท�านายพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ�้า น�าเสนอ

ความสัมพันธ์ด้วย odds ratio (OR) และช่วงความเช่ือมั่น    

ร้อยละ 95 (95% confidence interval: 95% CI)

ผล

 จากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าผ่านเกณฑ์การคัดเข้าทั้งหมด 

152 คน มี 16 คนที่มีข้อมูลปัจจัยไม่สมบูรณ์มากกว่า 3 ปัจจัย 

เหลอืกลุม่ตวัอย่างท่ีน�าข้อมลูมาวเิคราะห์ 136 คน เป็นเพศหญงิ

ร้อยละ 57.4 และเพศชายร้อยละ 42.6 อายุเฉลี่ย 36.77 ปี      

(SD = 16.11) มีสถานภาพสมรสร้อยละ 58.5 คน ส่วนใหญ่     

ได้รบัวนิิจฉยัโรคจติเวชหลัก คดิเป็นร้อยละ 89.7 มโีรคประจ�าตัว

ร้อยละ 13.2 ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 4.0 สูบบุหรี่ร้อยละ 16.7 

4 
 

การศึกษาพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงการฆ่าตัวตายซ้ำมีความจำเป็นต่อการบรรลุเป้าหมายตามยุทธศาสตร์
การป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ อย่างไรก็ตามการศึกษาในประเด็นดังกล่าวในผู้ป่วยจิตเวชยังมีน้อยโดยเฉพาะ
ในพ้ืนที่ภาคใต้ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ้ำในกลุ่มผู้ป่วยจิต
เวชที่มีประวัติฆ่าตัวตายในจังหวัดชุมพร เพ่ือระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ้ำและเป็น
แนวทางในการวางแผนติดตามและป้องกันการฆ่าตัวตายที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยจิตเวช 
  
วิธีการ 

การศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลทุติยภูมิของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชุมพร ในผู้ป่วยทุกคนที่ไดร้ับ
วินิจฉัยโรคจิตเวช (ICD-10 รหัส F00 - F99) ครั้งแรก และมีประวัติฆ่าตัวตาย (ICD-10 รหัส X60 - X84) ซ่ึงไดร้ับ
การรักษาและติดตามอาการในจังหวัดชุมพรระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 ได้รับ
การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล (protocol no. 6/ 2564) 

คำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากสูตรของ Krejcie และ Morgan38 กำหนดระดับความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได้ไม่เกินร้อยละ 0.05 และระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ได้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 102 คน 

 

𝑛𝑛 =
2 𝑁𝑁𝑁𝑁(1−𝑁𝑁)

𝑑𝑑2(𝑁𝑁−1)+ 2 𝑁𝑁(1−𝑁𝑁)
  

 
เมื่อ N คือ ขนาดของประชากรผู้ป่วยจิตเวชที่มีประวัติการฆ่าตัวตายในจังหวัดชุมพรในช่วงระหว่าง

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 เท่ากับ 152 คน 
 p คือ ค่าสัดส่วนการฆ่าตัวตายซ้ำของประชากร เท่ากับ 0.2731  
 d คือ ระดับความคลาดเคลื่อนจากการสุ่มตัวอย่าง 
     2  คือ ระดับความเชื่อมั่น  
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเวชที่ข้อมูลปัจจัยไม่สมบูรณ์มากกว่า 3 

ปัจจัย 
ปัจจัยทีศ่ึกษา ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ โรค

ประจำตัว ประเภทของโรคจิตเวช และการได้รับการประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย โดยประเภทของโรคจิตเวชแบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มโรคจิตเวชหลัก ซึ่งประกอบด้วย โรคจิตเภท พฤติกรรมแบบโรคจิตเภท และโรคหลง
ผิด (F20 - F29) ความผิดปกติทางอารมณ์ (F30 - F39) โรคประสาท ความผิดปกติที่สัมพันธ์กับความเครียด และ
โรคโซมาโตฟอร์ม (F40 - F48) และกลุ่มอาการทางพฤติกรรมที่พบร่วมกับความผิดปกติทางสรีรวิทยาและปัจจัย
ทางกายภาพ (F50 - F59) และ 2) กลุ่มโรคจิตเวชชนิดอื่น ๆ ตามคำจำกัดความขององค์การอนามัยโลก39 การ
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และได้รับการประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายร้อยละ 22.5       

การศึกษาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ�้าหลังจากได้รับวินิจฉัย

โรคจิตเวชครั้งแรกพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติฆ่าตัวตาย      

มีพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าร้อยละ 33.1 (95% CI = 25.27 - 

41.67) การศึกษาความสัมพันธ์ของพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้า   

พบว่า กลุม่อาย ุ( = 5.22, p = .02) และการมโีรคประจ�าตวั        

( = 7.36, p < .01) มคีวามสมัพันธ์กบัพฤติกรรมฆ่าตวัตายซ�า้    

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .10 ดังแสดงในตารางที่ 1

ไม่ฆ่าตัวตายซ�้า
จ�านวน (ร้อยละ)

ฆ่าตัวตายซ�้า
จ�านวน (ร้อยละ)

df p

กลุ่มอายุ
ต�่ากว่าค่าเฉลี่ย
สูงกว่าค่าเฉลี่ย

เพศ
ชาย
หญิง

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส/ หย่าร้าง/ หม้าย

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
ไม่ดื่ม
ดื่ม

พฤติกรรมการสูบบุหรี่
ไม่สูบ
สูบ

โรคประจ�าตัว
ไม่มี
มี

ประเภทของโรคจิตเวชb

กลุ่มโรคหลัก
กลุ่มโรคอื่น ๆ

การได้รับการประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย
ไม่ได้รับการประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย
ได้รับการประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย

61 (74.4)
30 (55.6)

38 (65.5)
53 (67.9)

41 (73.2)
50 (63.3)

79 (65.3)
3 (60.0)

70 (66.7)
12 (57.1)

84 (71.2)
7 (38.9)

82 (67.2)
9 (64.3)

72 (66.1)
19 (70.4)

21 (25.6)
24 (44.4)

20 (34.5)
25 (32.1)

15 (26.8)
29 (36.7)

42 (34.7)
2 (40.0)

35 (33.3)
9 (42.9)

34 (28.8)
11 (61.1)

40 (32.8)
5 (35.7)

37 (33.9)
8 (29.6)

5.22

0.09

1.47

0.06

0.70

7.36 

0.05

0.002 

1

1

2

1

1

1

1

1

.02a

.77a

.27b

.99b

.40a

< .01a

.99b

0.67a

 

a test, b Fisher’s exact test

 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สามารถร่วมท�านายพฤติกรรม   

ฆ่าตัวตายซ�้าด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี       

พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีโรคประจ�าตัวมีโอกาสเกิดพฤติกรรม       

ฆ่าตวัตายซ�า้มากกว่าผูป่้วยจติเวชทีไ่ม่มโีรคประจ�าตวั 2.88 เท่า 

(95% CI = 0.95 - 8.74) ปัจจัยท�านายเหล่านี้สามารถร่วม

ท�านายพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ�้าได้ร้อยละ 8.6 และสมการ

มคีวามเหมาะสม (Hosmer and Lemeshow = 0.67) ดงัแสดง

ในตารางที่ 2

ตารางที่ 1 พฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าจ�าแนกตามลักษณะทั่วไป โรคประจ�าตัว พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ ประเภทของโรคจิตเวช 

และการได้รับการประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 



พฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าในผู้ป่วยจิตเวชจังหวัดชุมพร                            สิรินภา สรงสระแก้ว และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2566;31(3):166-75.                                                                                                                                                                         171

วิจารณ์

 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ซึ่งเป็นผู้ป่วยจิตเวชท่ีมี

ประวัติฆ่าตัวตายในจังหวัดชุมพรมีอัตราการฆ่าตัวตายซ�้า       

คดิเป็นร้อยละ 33.1 สงูกว่าอตัราฆ่าตวัตายซ�า้ของผูป่้วยจติเวช

ที่มีประวัติฆ่าตัวตายในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ซึ่งมีพฤติกรรม      

ฆ่าตวัตายซ�า้ร้อยละ 26.831 อาจจะสะท้อนถงึการเข้าถงึบรกิาร

ด้านจิตเวชท่ีแตกต่างกัน จากสถานการณ์การเข้าถึงบริการ  

ด้านจิตเวชของกระทรวงสาธารณสุข พบว่า อัตราการเข้าถึง

บริการทางจิตเวชของผู้ป่วยซึมเศร้าในจังหวัดชุมพรต�่ากว่า

จังหวัดบุรีรัมย์ และยังพบว่าในปี พ.ศ. 2563 อัตราการเข้าถึง

บริการของผู้ป่วยซึมเศร้าของจังหวัดชุมพรอยู่ในอันดับท่ี 72 

จาก 78 จังหวัด40 ท้ังน้ีอาจเน่ืองจากคิดว่าตนเองไม่มีปัญหา

หรอืคดิว่าสามารถจดัการปัญหาได้ด้วยตนเอง41 จงึไม่มาเข้ารบั

บริการ ทั้งนี้การเข้าไม่ถึงบริการของโรคซึมเศร้าเป็นเพียง    

ส่วนหน่ึงของปัญหาทางจิตเวช ซึ่งสอดคล้องกับการส�ารวจ

ระบาดวิทยาสขุภาพจติแห่งชาติทีร่ะบวุ่าระยะเวลาเฉลีย่ตัง้แต่

มีอาการของโรคจิตเวชคร้ังแรกจนเข้ารับบริการหรือเข้าสู ่     

การรักษาคือ 10 ปี42 

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้า 

ได้แก่ อายุและการมีโรคประจ�าตัว อายุของผู้ป่วยจิตเวช           

ที่มีประวัติการฆ่าตัวตายมีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายซ�้า 

โดยผู้ป่วยจิตเวชที่ฆ่าตัวตายส�าเร็จมีอายุเฉลี่ยประมาณ 30 ปี 

อาจเน่ืองมาจากเป็นวยัท�างานซึง่มคีวามรบัผดิชอบในด้านต่าง ๆ  

มากขึ้น ส่งผลต่อความเครียด ทั้งนี้อาจมีปฏิสัมพันธ์กับปัจจัย

อื่นร่วมด้วย23,29,36 ส่วนผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีประวัติฆ่าตัวตายและ   

มีโรคประจ�าตัวมีโอกาสเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าสูงกว่า         

ผูป่้วยทีไ่ม่มโีรคประจ�าตวั การมโีรคประจ�าตวัท�าให้เกดิผลกระทบ

กับชีวิตในด้านการเงินและการท�างาน รวมถึงต้องเผชิญกับ

ความรู้สึกสิ้นหวัง ซึ่งส่งผลให้สุขภาพจิตแย่ลง น�าไปสู่การเกิด

พฤตกิรรมฆ่าตวัตาย43-45 สอดคล้องกบัการศกึษาในกลุม่เยาวชน

ประเทศออสเตรเลียที่พบว่าผู้ที่มีโรคประจ�าตัวเรื้อรังมีโอกาส

เกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้าภายใน 12 เดือนมากกว่าผู้ที่ไม่มี

โรคประจ�าตัว 3.29 เท่า46 รวมถึงการทบทวนอย่างเป็นระบบ

และการศกึษาในสหรฐัอเมรกิาทีพ่บว่าการมโีรคประจ�าตวัเป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญต่อพฤติกรรมฆ่าตัวตาย27,28 โดยโรคเร้ือรัง

ที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้า ได้แก่        

โรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง และ

โรคมะเร็ง การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมีโอกาส

เกดิพฤตกิรรมฆ่าตวัตายสงูกว่าผูไ้ม่มโีรคประจ�าตวั 12.6 เท่า47 

ความเสี่ยงต ่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายสัมพันธ ์กับ           

ความรุนแรงของชนิดของโรคมะเร็ง ซึ่งส ่งผลต่อระดับ

ความเครียดทางจิตใจที่แตกต่างกัน44 ชนิดของโรคมะเร็งที่มี

อตัราตายจากการฆ่าตวัตายสงูทีส่ดุ ได้แก่ มะเรง็หลอดอาหาร 

มะเร็งช่องปากและคอหอย และมะเร็งปอดและหลอดลม     

ตามล�าดบั ในขณะทีโ่รคมะเรง็ไทรอยด์ เป็นชนดิของโรคมะเร็ง

ที่มีอัตราตายจากการฆ่าตัวตายต�่าที่สุด48 

 อุ บั ติการณ์และป ัจจัยเสี่ยงต ่อพฤติกรรมการ               

ฆ่าตัวตายซ�้าท่ีพบจากการศึกษานี้สามารถน�าไปประกอบ     

การพัฒนาแผนการดูแลและป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่      

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ยังไม่ได้พิจารณาปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจ

มีผลต่อการฆ่าตัวตายซ�้า เช่น ประวัติการฆ่าตัวตายใน

ครอบครวั เหตกุารณ์รนุแรงทีก่ระทบกระเทอืนต่อจติใจ สถานะ

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบไบนารีของปัจจัยท�านายพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ�้า

       ปัจจัยท�านาย coefficient S.E. p-value OR
95% CI of OR

lower Upper

อายุสูงกว่าค่าเฉลี่ย
มีโรคประจ�าตัว
Constant

0.56
1.06
-1.10

0.41
0.57
0.26

0.17
0.05

1.74
2.88

0.78
0.95

3.88
8.74

 

-2LL = 163.93, R2 = 8.6
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ทางเศรษฐกิจและสังคม ระดับการศึกษา อาชีพ ปัจจัยทาง

พันธุกรรม รวมถึงระดับความเสี่ยงฆ ่าตัวตายท่ีได ้จาก             

แบบประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 8Q ซึ่งจะท�าให้ทราบ       

แนวโน้มของการฆ่าตัวตายได้49 เนื่องจากข้อจ�ากัดของข้อมูล

ทุติยภูมิจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลท่ีไม่มีข้อมูลของตัวแปร     

ดังกล่าว จึงควรมีศึกษาข้อมูลปฐมภูมิโดยการติดตามไป        

ข้างหน้า เพื่อให้ได้ข้อมูลของตัวแปรท่ีส่งผลต่อพฤติกรรม     

การฆ่าตวัตายอย่างครบถ้วน และเนือ่งจากการศกึษานีพ้จิารณา

ข้อมูลของพื้นที่จังหวัดชุมพรเท่านั้น ซึ่งอาจไม่สามารถน�าไป

อ้างอิงในกลุ่มเป้าหมายในพื้นที่อื่นได้ การศึกษาครั้งต่อไป       

จึงควรออกแบบการวิจัยเพ่ือศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง

ต่อพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในระดับประเทศ  

สรุป

 อายุและการมีโรคประจ�าตัวมีความสัมพันธ์กับ

พฤตกิรรมฆ่าตวัตายซ�า้ โดยปัจจยัท่ีสามารถท�านายพฤตกิรรม

การฆ่าตัวตายซ�้าของผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีประวัติการฆ่าตัวตายใน

จังหวัดชุมพร ได้แก่ การมีโรคประจ�าตัว จึงควรมีการพัฒนา

แผนการดแูลและป้องกันการฆ่าตวัตายซ�า้ในกลุ่มเสีย่ง  รวมถงึ

ก�าหนดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีประวัติการฆ่าตัวตาย 

โดยเฉพาะผูท้ีม่โีรคร่วมทางจติเวชและโรคเรือ้รงัทางกาย ซึง่จะ

ส่งเสรมิคณุภาพชวีติและลดอตัราการฆ่าตวัตายในผูป่้วยกลุม่นี้

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

 การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนการท�าวิจัยบางส่วน

จากบัณฑิตวิทยาลัยและสมาคมศิษย์เก่าบัณฑิตวิทยาลัย 

มหาวิทยาลัยมหิดล ขอขอบคุณส�านักงานสาธารณสุข       

จังหวัดชุมพรส�าหรับการอนุเคราะห์แหล่งข้อมูลที่ใช้ศึกษา  
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Predictors of success in methamphetamine cessation during 
the Matrix program service  

Monruedee Wongjitrat, M.D.
Nongkhai Hospital, Nongkhai Province 

Abstract  
Objective: 1) To identify predicting factors of success in methamphetamine (MA) discontinuation during   

the Matrix program and 2) to estimate the MA discontinuation rate one year after the program.

Methods: The exploratory retrospective cohort study was conducted among MA users entering the            

outpatient Matrix program service at Nongkhai Hospital from 1 January 2020 to 31 December 2021.                

The exclusion criteria were incomplete data or unavailable urine MA results. Data were collected from      

the electronic medical records, the register of the Matrix program service, the national narcotics treatment 

and rehabilitation data system, the registration of follow-up after receiving the Matrix program, and the 

registration of tracking after receiving the Matrix program of the Nongkhai provincial narcotics prevention 

and suppression office. Data were analyzed by using descriptive statistics, the Fisher’s exact probability test, 

independent t-test, and multivariate logistic regression.

Results: Of 336 subjects, 80% stopped using MA during the Matrix program participation. Factors predicting 

the success of MA discontinuation during the program were absence of other substance use (AOR = 29.9, 

95% CI = 1.80 - 495.83), co-use of another single substance (AOR = 7.0, 95% CI = 1.03 - 47.85), no previous 

treatment (AOR = 2.0, 95% CI = 1.03 - 47.85), and complete program participation (AOR = 4.0, 95% CI = 2.2 

- 7.41). These factors altogether acceptably predicted MA discontinuation (area under the ROC curve = 0.69). 

When following up one year after the program, 56 percent of the subjects who complete the program 

retained MA discontinuation.

Conclusion: To increase the success in MA cessation, treatment should be emphasized on the co-use of 

other substances, problems that lead to relapse and re-enrollment of the Matrix program, and measures 

to enhance the program retention.
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ของการบ�าบัดการใช้สารเสพติดที่ผ่านมาส่วนใหญ่ศึกษา
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สารเสพติดอื่นร่วมเพียงชนิดเดียว การไม่เคยเข้ารับ      
การบ�าบัดมาก่อน และการเข้ารับการบ�าบัดครบตาม
โปรแกรม เป็นปัจจัยท�านายความส�าเร็จการหยุดใช้      
เมทแอมเฟตามีนในระหว่างเข้ารับบริการเมทริกซ์
โปรแกรมแบบผู้ป่วยนอก
ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้ : บริการบ�าบัดรักษาผู ้ใช ้           
เมทแอมเฟตามีนควรประกอบด้วยการบ�าบัดรักษา      
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การมมีาตรการให้เข้ารับบริการจนครบโปรแกรม เพือ่เพิม่
โอกาสในการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนอย่างต่อเนื่อง

แบบจิตสังคมบ�าบัดจ�านวน 211,525 ราย โดยสารเสพติดที่ใช้

ก่อนเข้ารับการบ�าบัดมากที่สุดคือ ยาบ้า (ร้อยละ 77)4 

 การบ�าบัดทางจิตสังคมส�าหรับผู้ใช้สารเสพติดที่มี    

การด�าเนินการอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน คือ เมทริกซ์

โปรแกรม (Matrix program) ซ่ึงเกิดขึ้นในช่วงท่ีมีการ           

แพร่ระบาดของโคเคนท่ีรุนแรงในรัฐแคลิฟอร์เนียตอนใต้        

ในช่วงทศวรรษที่ 1980 ซึ่งในขณะนั้นยังไม่มีรูปแบบและ         

วิธีการที่ ดีพอในการบ�าบัดฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ติดยาและ          

สารเสพติดแบบผู้ป่วยนอก จึงมีการพัฒนารูปแบบการบ�าบัด

ร่วมกันระหว่างกลุ ่มผู ้บ�าบัดและนักวิจัยจากมหาวิทยาลัย

แคลิฟอร์เนีย ลอสแอนเจลิส (UCLA) โดยใช้การบูรณาการ

แนวคิดพ้ืนฐานของการบ�าบัด 5 ประเภท ได้แก่ การบ�าบัด

ความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavioral therapy) 

การสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจ (motivational interviewing) 

การส่งเสรมิพฤตกิรรมเชงิบวก (contingency management) 

หลกัการ 12 ขัน้ตอน (12 steps) และครอบครวับ�าบดั (family 

therapy) ควบคู่กับผลการศึกษาด้านประสาทวิทยา โดยใน  

ช่วงแรกได้มีการพัฒนารูปแบบโดยการน�ามาใช้ในการบ�าบัด

รักษาผู้ป่วยที่ติดโคเคน และได้มีการพัฒนามาเป็นล�าดับเพื่อ 

น�ามาใช้กับผู้ป่วยสารเสพติดประเภทต่าง ๆ เช่น เมทแอมเฟ- 

ตามนี เฮโรอีน และแอลกอฮอล์ เป็นการบ�าบัดแบบผูป่้วยนอก 

มีการส่งเสริมให้ผู้ท่ีติดสารเสพติดเกิดทักษะการหยุดใช้ใน 

ระยะแรก รวมถึงสามารถป้องกันการกลับไปเสพซ�้า ส�าหรับ

ประเทศไทยหน่วยงานบ�าบัดผูต้ดิสารเสพตดิในสงักดักระทรวง

สาธารณสขุ 14 แห่งได้ศึกษาดงูานที ่Matrix Institute ประเทศ

สหรัฐอเมรกิา และน�ามาใช้ในประเทศไทยเป็นครัง้แรกเมือ่เดอืน

ตุลาคม พ.ศ. 25435 โดยสถาบันธัญญารักษ์ได้น�าเมทริกซ์

โปรแกรมมาประยกุต์ใช้กบัผูป่้วยนอกระยะฟ้ืนฟสูมรรถภาพเป็น       

แห่งแรก จากนัน้มกีารขยายผลรปูแบบการบ�าบดัในโรงพยาบาล

ระดับต่าง ๆ ทั่วประเทศ และตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 เป็นต้นมา 

กระทรวงสาธารณสุขก�าหนดให้โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล

ทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนมีบริการเมทริกซ์โปรแกรม      

แบบผู้ป่วยนอก6 นอกจากประเทศไทยยังมีประเทศอื่นที่ใช้             

เมทริกซ์โปรแกรมในการบ�าบัด เช่น ญี่ปุ่น แอฟริกาใต้ และ

บทน�ำ

 เมทแอมเฟตามีน (methamphetamine) เป็น      

สารเสพตดิทีพ่บการใช้มากท่ีสดุในกลุม่สารประเภทแอมเฟตามนี 

(amphetamine-type substance) และพบการใช้มากเป็น

อันดับท่ีสองรองจากกัญชาในการใช้สารเสพติดทั่วโลก โดย   

พบว่าประชากรโลกมีการใช้เพิ่มขึ้นจาก 210 ล้านคน ในปี    

พ.ศ. 2552 เป็น 269 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2561 และมีผู้ใช้ใน

เอเชียตะวันออกและตะวันออกเฉียงใต้มากกว่า 9.9 ล้านคน1 

ส�าหรับประเทศไทยประมาณร้อยละ 1.7 ของประชากรอายุ 

12 - 65 ปีมีการใช้เมทแอมเฟ-ตามีนในช่วงชีวิต2 โดยในปี    

พ.ศ. 2563 มีการจับกุมผู ้กระท�าความผิดท่ีเก่ียวข้องกับ        

เมทแอมเฟตามนีมากกว่า 120,000 ราย ในขณะท่ีประเทศอ่ืน

ในอาเซียนมีผู้กระท�าผิดประมาณ 10,000 ราย และพบว่า

ประเทศไทยมกีารรกัษาผูใ้ช้เมทแอมเฟตามนีสงูสดุในอาเซยีน3 

จากข้อมูลในระบบข้อมูลการบ�าบัดรักษาและฟื ้นฟูผู ้ติด          

ยาเสพตดิของประเทศ (บสต.) ต้ังแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 

ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2563 มีผู้รับการบ�าบัดยาเสพติด



ปัจจัยท�ำนำยกำรหยุดใช้เมทแอมเฟตำมีนระหว่ำงรับบริกำรเมทริกซ์โปรแกรม                            มนฤดี วงศ์จิตรัตน์

วำรสำรสุขภำพจิตแห่งประเทศไทย. 2566;31(3):176-89.                                                                                                                                                                         179

อิหร่าน7-9 จากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าเมทริกซ์

โปรแกรมเป็นหนึ่งในการรักษาแบบไม่ใช้ยาที่มีประสิทธิภาพ 

ในการเลิก ลดการใช้ หรือลดความอยากสารในผูใ้ช้เมทแอมเฟ-

ตามีน10 

 การให้บริการเมทริกซ์โปรแกรมมีอุปสรรคส�าคัญ 

ได้แก่ ระยะเวลาท่ีอยู ่ในโปรแกรมท่ีค่อนข้างถี่และนาน     

จ�านวนครั้งที่เข้ารับบริการ 1 - 3 คร้ังต่อสัปดาห์ ติดต่อกัน     

16 สัปดาห์ มีผลกระทบต่อเวลา ค่าใช้จ่าย และเกิดอาการ    

เบื่อหน่าย ส่งผลให้ผู ้ใช้สารเสพติดอยู ่ครบตามโปรแกรม       

ร้อยละ 40.4 - 50.5 ใช้สารเสพติดระหว่างเข้ารับการบ�าบัด

ร้อยละ 26.8 - 68.8 แต่ในผู้ที่อยู่ครบตามโปรแกรมสามารถ

หยุดใช้สารเสพติดต่อเนื่องหลังเข้ารับการบ�าบัด 1 ปีร้อยละ 

83.4 - 91.26,11-13 งานวิจัยในต่างประเทศพบว่า ปัจจัยที่มีผล

ต่อการกลบัไปใช้ซ�า้หลงัเข้ารบัการบ�าบัด ได้แก่ ระดบัการศกึษา 

สถานภาพหย่าหรือโสด และจ�านวนคร้ังท่ีเลิกสาร14 ใน         

ทางกลับกันปัจจัยที่สัมพันธ์กับการหยุดใช้ได้ต่อเน่ืองคือ       

การเข้ารับการบ�าบัดที่ยาวกว่า15 ในประเทศไทยพบว่า ปัจจัย

ที่มีผลต่อการกลับเข้ามารับการบ�าบัดซ�้า ได้แก่ เพศชาย        

ช่วงอายุ 18 - 29 ปี การศึกษาระดับมัธยมต้น การจ�าแนกเป็น

ผู้ติด สาเหตุที่ใช้สารเสพติดคร้ังแรกเพราะอยากลอง และ     

อายุที่เริ่มใช้เมทแอมเฟตามีนน้อยกว่า 18 ปี16-18 

 อย่างไรก็ตาม การศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการหยุดใช้

เมทแอมเฟตามีนในประเทศไทยท่ีผ่านมาใช้ระเบียบวิธีวิจัย     

ที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะการวัดผลส�าเร็จของการหยุดใช้       

เมทเอมเฟตามีน ส่วนใหญ่ศึกษาในผูใ้ช้สารทีม่ารบัการบ�าบดัซ�า้

แบบผูป่้วยใน และไม่ครอบคลมุปัจจยัทีเ่ก่ียวข้องกบัการบ�าบัด 

จงึควรมกีารศกึษาปัจจัยท�านายการหยดุใช้เมทแอมเฟตามนีที่

ครอบคลุมปัจจัยการบ�าบัดในระหว่างเข้ารับการบ�าบัดแบบ     

ผู้ป่วยนอก การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัทีท่�านาย

ความส�าเร็จในการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับ      

การบ�าบดั เพือ่เป็นข้อมลูส�าหรบัผูใ้ห้การบ�าบดัในการวางแผน

ดูแลผู้ใช้เมทแอมเฟตามีนแบบผู้ป่วยนอก เพื่อเพิ่มโอกาส    

ความส�าเร็จในการหยุดใช้สารระหว่างการบ�าบัด

วิธีกำร

 การศกึษาแบบ exploratory retrospective cohort 

ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจัดการความรู้และ     

ศึกษาวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหนองคาย หมายเลขรับรอง 

02/2566 วันที่ 31 มกราคม 2566

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้ใช้เมทแอมเฟตามีนที่มารับบริการจิตสังคมบ�าบัด

แบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่ 1 มกราคม     

พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 เกณฑ์การคัดออกคือ 

ข้อมูลปัจจัยท�านายที่สนใจไม่ครบถ้วน หรือไม่มีผลตรวจ       

เมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะในระหว่างเข้ารับบริการหรือ

ระหว่างติดตามหลังรับบริการ 

 ค�านวนขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป      

ภายใต้สมมุติฐานจากการศึกษาน�าร่อง (pilot study) ซึ่ง        

ท�าโดยผู้วิจัย ในกลุ่มผู้มารับบริการเมทริกซ์โปรแกรมแบบ        

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหนองคาย ในปี พ.ศ. 2563 จ�านวน 

150 คน พบว่ากลุ่มที่หยุดใช้เมทแอมเฟตามีน และไม่หยุดใช้

ระหว่างเข้ารับบริการ มีอัตราส่วน 4 : 1 พบความถี่ที่ใช้         

เมทแอมเฟตามนีของกลุ่มทีห่ยดุใช้เฉลีย่ 1.9 ครัง้/สปัดาห์ และ

กลุ่มไม่หยุดใช้ 2.7 ครั้ง/สัปดาห์ ใช้การทดสอบสองทาง (two 

sided test) ระดับนัยส�าคัญทางสถิติท่ี 0.05 และอ�านาจ      

การทดสอบเท่ากับร้อยละ 80 โดยมีสูตรดังนี้

 

   

 ได้จ�านวนตัวอย่างกลุ่มที่หยุดใช้ 162 คน และ           

ไม่หยุดใช้ 42 คน รวมได้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 204 คน    

โดยเลือกตัวอย่างทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก    

เข้าสู่การศึกษา

 การให้บริการเมทริกซ์โปรแกรมแบบผู้ป่วยนอก  

 โรงพยาบาลหนองคาย เป็นโรงพยาบาลทั่วไป      

ขนาด 349 เตียง จากสถิติผู้ที่มารับบริการที่แผนกจิตเวชและ

ยาเสพติดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 - 2563 พบว่า กลุ่มโรคที่มา     

5 
 

2.7 ครั้ง/สัปดาห์ ใช้การทดสอบสองทาง (two sided test) ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 และอำนาจการ
ทดสอบเท่ากับร้อยละ 80 โดยมีสูตรดังนี้ 
 

 

                            
 
 ได้จำนวนตัวอย่างกลุ่มท่ีหยุดใช้ 162 คน และไม่หยุดใช้ 42 คน รวมได้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 204 
คน โดยเลือกตัวอย่างทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้และคัดออกเข้าสู่การศึกษา 
 การให้บริการเมทริกซ์โปรแกรมแบบผู้ป่วยนอก   
 โรงพยาบาลหนองคาย เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 349 เตียง จากสถิติผู้ที่มารับบริการที่แผนกจิต
เวชและยาเสพติดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 - 2563 พบว่า กลุ่มโรคท่ีมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 3 อันดับแรก 
ได้แก่ กลุ่มโรคจิต กลุ่มโรคซึมเศร้า และกลุ่มโรคทางจิตเวชที่สัมพันธ์กับการใช้เมทแอมเฟตามีน และความ
ผิดปกติเก่ียวกับการใช้เมทแอมเฟตามีน โดยพบว่ากลุ่มโรคทางจิตเวชที่เป็นผลจากการใช้เมทแอมเฟตามีนและ
ความผิดปกติเกี่ยวกับการใช้เมทแอมเฟตามีน มีแนวโน้มสูงขึ้นจาก 90 ราย ในปี พ.ศ. 2561 เป็น 787 ราย ใน
ปี พ.ศ. 2563 ในขณะที่กลุ่มโรคจิตและกลุ่มโรคซึมเศร้ามีแนวโน้มใกล้เคียงเดิม คือ ประมาณ 800 ราย การ
บำบัดผู้ใช้สารเสพติดของโรงพยาบาลหนองคายให้การบริการแบบผู้ป่วยนอกโดยใช้เมทริกซ์โปรแกรม 
ให้บริการโดยนักจิตวิทยาคลินิกและพยาบาลวิชาชีพกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติดโรงพยาบาลหนองคาย รวม 
4 คน ผู้ให้บริการทั้งหมดผ่านการอบรมหลักสูตรเมทริกซ์โปรแกรมและปฏิบัติงานด้านการบำบัดสารเสพติดไม่
น้อยกว่า 3 ปี สถานที่ให้บริการแยกเป็นสัดส่วน ให้บริการวันจันทร์ - ศุกร์ ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ ระหว่าง 
14.00 - 16.00 น. ใช้เวลาครั้งละ 45 - 60 นาที เป็นการบำบัดรายกลุ่ม กลุ่มละไม่เกิน 10 คน ใหบ้ริการรวม
ทั้งหมด 18 ครั้งต่อคน โดยในครั้งที่ 1 (รับใหม่) มีการตกลงบริการ ทำสมุดบันทึกของผู้ใช้สารเสพติดแต่ละคน 
(ชื่อ สกุล วัน/เดือน/ปี - กิจกรรมที่ทำ) และสัมภาษณ์ข้อมูลจากผู้ใช้เมทแอมเฟตามีน ในครั้งที่ 2 ถึงครั้งที่ 17 
มีการนัดมาบำบัด 1 ครั้งต่อสัปดาห์ จนครบ 16 สัปดาห์ จึงถือว่าเข้ารับการบำบัดครบตามโปรแกรม มีการ
กำหนดหัวข้อในการบำบัดแต่ละครั้งตามคู่มือเมทริกซ์โปรแกรม ได้แก่ สมองติดยา/วงจรการใช้ยา/เทคนิคการ
หยุดความคิด เส้นทางการเลิกยา/ตัวกระตุ้นภายใน/ตัวกระตุ้นภายนอก/วิธีการจัดการตัวกระตุ้น อารมณ์/
ความคิด/พฤติกรรมกับการเสพยา วิธีการจัดการกับอารมณ์ สุราการเสพติดที่ไม่ผิดกฎหมาย การหลีกเลี่ยงการ
หวนกลับไปเสพซ้ำ/สิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ การทำงานหรือการทำตัวไม่ให้ว่างกับการเลิกยา แรงจูงใจในการเลิก
ยา พฤติกรรมทางเพศและการเลิกยา การป้องกันการกลับไปเสพซ้ำ/ความไว้วางใจ การหลีกเลี่ยงสถานการณ์
เสี่ยงที่ทำให้กลับไปเสพยา เป้าหมายและคุณค่าของชีวิต การป้องกันการกลับไปเสพซ้ำ/การหาเหตุผลในการ
กลับไปเสพซ้ำ-ไม่เสพซ้ำ ทักษะปฏิเสธ/การสร้างเพ่ือนใหม่ และการฟ้ืนฟูสัมพันธภาพ (นัดหมายครอบครัว
มาร่วมด้วย) และในครั้งที่ 18 มีการสรุปการให้บริการ มอบเอกสารรับรองการบำบัดครบตามโปรแกรม และนัด
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รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 3 อันดับแรก ได้แก่ กลุ่มโรคจิต 

กลุ ่มโรคซึมเศร ้า และกลุ ่มโรคทางจิตเวชท่ีสัมพันธ ์กับ              

การใช้เมทแอมเฟตามีนและความผิดปกติเก่ียวกับการใช้     

เมทแอมเฟตามีน โดยพบว่ากลุ่มโรคทางจิตเวชที่เป็นผลจาก

การใช้เมทแอมเฟตามีนและความผิดปกติเก่ียวกับการใช้      

เมทแอมเฟตามีนมีแนวโน้มสงูขึน้จาก 90 ราย ในปี พ.ศ. 2561 

เป็น 787 ราย ในปี พ.ศ. 2563 ในขณะท่ีกลุ่มโรคจิตและ      

กลุม่โรคซมึเศร้ามีแนวโน้มใกล้เคยีงเดมิ คอื ประมาณ 800 ราย 

 โรงพยาบาลหนองคายให ้บ ริการบ� า บัดผู ้ ใช ้                  

สารเสพติดแบบผู้ป่วยนอกโดยใช้เมทริกซ์โปรแกรม ให้บริการ

โดยนักจิตวิทยาคลินิกและพยาบาลวิชาชีพในกลุ่มงานจิตเวช

และยาเสพติดรวม 4 คน ผู้ให้บริการทั้งหมดผ่านการอบรม

หลักสูตรเมทริกซ์โปรแกรมและปฏิบัติงานด้านการบ�าบัด     

สารเสพติดไม่น้อยกว่า 3 ปี สถานที่ให้บริการแยกเป็นสัดส่วน 

ให้บริการวันจันทร์ - ศุกร์ ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ ระหว่าง 

14.00 - 16.00 น. ใช้เวลาครั้งละ 45 - 60 นาที เป็นการบ�าบัด

รายกลุ่ม กลุ่มละไม่เกิน 10 คน ให้บริการรวมทั้งหมด 18 ครั้ง

ต่อคน โดยในครัง้ที ่1 (รบัใหม่) มกีารตกลงบรกิาร ท�าสมดุบนัทกึ

ของผู้ใช้สารเสพติดแต่ละคน และสัมภาษณ์ข้อมูลจากผู้ใช้    

เมทแอมเฟตามีน ในครั้งที่ 2 ถึงครั้งที่ 17 มีการนัดมาบ�าบัด   

1 ครัง้ต่อสัปดาห์ จนครบ 16 สปัดาห์ จงึถอืว่าเข้ารบัการบ�าบัด

ครบตามโปรแกรม มีการก�าหนดหัวข้อในการบ�าบัดแต่ละครั้ง

ตามคูม่อืเมทรกิซ์โปรแกรม ได้แก่ สมองตดิยา/วงจรการใช้ยา/

เทคนคิการหยดุความคดิ เส้นทางการเลกิยา/ตวักระตุน้ภายใน/

ตัวกระตุน้ภายนอก/วิธกีารจัดการตวักระตุน้ อารมณ์/ความคิด/

พฤติกรรมกับการเสพยา วิธีการจัดการกับอารมณ์ สุรา         

สารเสพติดที่ไม่ผิดกฎหมาย การหลีกเลี่ยงการหวนกลับไป    

เสพซ�้า/สิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ การท�างานหรือการท�าตัวไม่ให้

ว่างกับการเลิกยา แรงจูงใจในการเลิกยา พฤติกรรมทางเพศ

และการเลิกยา การป้องกันการกลับไปเสพซ�้า/ความไว้วางใจ 

การหลีกเลีย่งสถานการณ์เสีย่งท่ีท�าให้กลบัไปเสพยา เป้าหมาย

และคณุค่าของชวีติ การป้องกนัการกลบัไปเสพซ�า้/การหาเหตุ

ผลในการกลับไปเสพซ�้า-ไม่เสพซ�้า ทักษะปฏิเสธ/การสร้าง

เพื่อนใหม่ และการฟื้นฟูสัมพันธภาพ (นัดหมายครอบครัว      

มาร่วมด้วย) และในครั้งท่ี 18 มีการสรุปการให้บริการ          

มอบเอกสารรับรองการบ�าบัดครบตามโปรแกรม และ            

นัดหมายมาที่โรงพยาบาลในระบบสมัครใจหรือส่งต่อไปยัง  

ศูนย์อ�านวยการป้องกันและปราบปรามยาเสพติดจังหวัด

หนองคาย (ศอ.ปส.จ.นค.) ในระบบบังคับบ�าบัดเพื่อติดตาม

หลังการบ�าบัด 

 ระหว่างและหลังการบริการเมทริกซ์โปรแกรมมี     

การติดตามผู้รับบริการ 7 ครั้งใน 1 ปี ตามเกณฑ์กระทรวง

สาธารณสุข ได้แก่ ที่ 2 สัปดาห์ 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน         

6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือนหลังรับบริการ โดยผู้รับบริการ

ในระบบสมัครใจได้รับการติดตามโดยนัดหมายมาท่ีกลุ่มงาน

จติเวชและยาเสพตดิของโรงพยาบาล ส่วนผูร้บับรกิารในระบบ

บังคับบ�าบัดได้รับการติดตามโดย ศอ.ปส.จ.นค. ใช้เกณฑ์      

การติดตามเดียวกัน โดยให้มารายงานตัวที่ศูนย์ฯ กรณีที่ไม่มา

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายจะติดตามไปยังที่พักอาศัย

 ตัวแปรต้น 

 ลักษณะท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส      

รายได้ การศึกษา การมีอาชีพ และการอยู่อาศัย (คนเดียว/    

อยู ่กับครอบครัว) ได้จากทะเบียนผู ้มารับบริการเมทริกซ์

โปรแกรมและระบบข้อมลูเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์ (HOSxP) 

โรงพยาบาลหนองคาย โดยสัมภาษณ์ผู้รับบริการโดยตรงและ

บันทึกข้อมูลโดยนักจิตวิทยาคลินิกหรือพยาบาลวิชาชีพที่       

ท�าหน้าที่ตกลงบริการ

 พฤติกรรมการใช้สาร ได้แก่ เหตุผลที่ใช้ อายุที่ใช้     

สารเสพติดครั้งแรก (ยกเว้นเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และบุหร่ี)     

ระยะเวลาที่ใช้เมทแอมเฟตามีน ปริมาณที่ใช้ (เม็ด/ครั้ง)    

ความถี่ที่ใช้ (ครั้ง/สัปดาห์) ความรุนแรงของการใช้ การใช้      

สารเสพติดอื่นร่วม การใช้บุหรี่ การใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

และการเคยเข้ารบัการบ�าบัดมาก่อน ข้อมลูได้จากแบบรายงาน 

บสต. ที่บันทึกข้อมูลโดยเจ้าพนักงานคุมประพฤติที่ได้รับ     

มอบหมายในระบบบังคับบ�าบัด และแบบคัดกรองและส่งต่อ 

ผูป่้วยทีใ่ช้ยาและสารเสพตดิเพือ่รบัการบ�าบดัรกัษา กระทรวง

สาธารณสุข (บคก.กสธ.) V2 (ผู้ใช้/ผู้เสพ/ผู้ติด) เมื่อถูกส่งมา

บ�าบัดที่โรงพยาบาล



ปัจจัยท�ำนำยกำรหยุดใช้เมทแอมเฟตำมีนระหว่ำงรับบริกำรเมทริกซ์โปรแกรม                            มนฤดี วงศ์จิตรัตน์

วำรสำรสุขภำพจิตแห่งประเทศไทย. 2566;31(3):176-89.                                                                                                                                                                         181

 ระบบบ�าบัด แบ่งเป ็น 1) ระบบบังคับบ�าบัด         

หมายถึง การเข้ารับการบ�าบัดท่ีถูกด�าเนินการควบคุมและ    

จับกุมตามพระราชบัญญัติฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด   

พ.ศ. 2545 เข้าสูก่ระบวนการบ�าบดัรกัษา และ 2) ระบบสมคัรใจ 

หมายถึง การสมัครใจมารับบริการด้วยตนเองหรือตาม  

ประกาศคณะรกัษาความสงบแห่งชาต ิฉบบัที ่108/2557 เรือ่ง          

การปฏิบัติต่อผู้ต้องสงสัยว่ากระท�าผิดตามกฎหมายเกี่ยวกับ  

ยาเสพติด ข้อมูลได้จากทะเบียนผู้มารับบริการเมทริกซ์

โปรแกรมโรงพยาบาลหนองคายและ บคก.กสธ. V2 

 การเข้ารับบริการเมทริกซ์โปรแกรมได้แก่ จ�านวนครัง้

ที่มารับบริการ (ระหว่าง 1 - 18 ครั้ง) และการรับบริการครบ

ตามโปรแกรม (ครบ/ไม่ครบ) ข้อมลูได้จากทะเบยีนการตดิตาม

หลังรับบริการเมทริกซ์โปรแกรมโรงพยาบาลหนองคาย 

สมัภาษณ์และบนัทึกโดยเจ้าหน้าท่ีชุดเดิมของโรงพยาบาล และ

ทะเบียนการติดตามหลังรับบริการจิตสังคมบ�าบัดของ 

ศอ.ปส.จ.นค สมัภาษณ์และบนัทกึโดยพยาบาลวชิาชพีท่ีท�างาน

ประจ�า ศอ.ปส.จ.นค หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย

 ตัวแปรตาม 

 การหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 

1) ในระหว่างเข้ารับบริการ และ 2) ในระหว่างติดตามหลัง    

รับบริการ 1 ปี ได้จากผลตรวจเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ 

โดยในระหว่างเข้ารับบริการก�าหนดให้ตรวจปัสสาวะทุก           

1 เดือนโดยเจ้าหน้าท่ีเป็นผู ้น�าขวดบรรจุปัสสาวะที่ระบุ         

ช่ือ-นามสกุลส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการ จากนั้นเจ้าหน้าที่       

ห้องปฏิบัติการเป็นผู ้บันทึกผลลงในโปรแกรม HOSxP          

ส่วนในระหว่างการติดตามหลงัรับบริการ ผูรั้บบรกิารในระบบ

สมัครใจได้รับการตรวจปัสสาวะทุกครั้งท่ีมาตามนัดตาม

กระบวนการเดิม ส่วนผู้รับบริการระบบบังคับบ�าบัดได้รับ     

การตรวจปัสสาวะและบันทึกผลโดยพยาบาลวิชาชีพที่ท�างาน

ประจ�า ศอ.ปส.จ.นค. หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย (กรณี

ติดตามไปท่ีพักอาศัย) และบันทึกผลตรวจลงในทะเบียน       

การตดิตามหลงัรับบริการเมทริกซ์โปรแกรมของ ศอ.ปส.จ.นค. 

โดยการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนในระหว่างเข้ารับบริการ  

หมายถึง ผลการตรวจเมทแอมเฟตามนีในปัสสาวะให้ผลลบท้ัง 

4 ครั้ง และการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนในระหว่างติดตาม    

หลังรับบริการ 1 ปี หมายถึง ผลการตรวจเมทแอมเฟตามีนใน

ปัสสาวะให้ผลลบทั้ง 7 ครั้ง

 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ จ�านวน ร้อยละ      

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: 

SD) ทดสอบความแตกต่างของข้อมลูทัว่ไป พฤตกิรรมการใช้สาร 

และการบ�าบัด ระหว่างกลุ่มที่หยุดใช้เมทแอมเฟตามีนและ    

ไม่หยุดใช้เมทแอมเฟตามีนด้วย Fisher’s exact probability 

test และ independent t-test และทดสอบความสัมพันธ์

ของปัจจัยท�านายกับการหยุดใช ้เมทแอมเฟตามีนด้วย             

การวิเคราะห์ multivariate logistic regression น�าเสนอ

ขนาดของความสัมพันธ์ด้วย adjusted odds ratio (AOR) 

และช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (95% confidence interval: 

95% CI) โดยเลือกจากตัวแปรต้นท่ีมีนัยส�าคัญทางสถิติ           

(p < .05) จากการวิเคราะห์ univariate logistic regression

ผล

 ผู้ใช้เมทแอมเฟตามนีท่ีมารบับรกิารเมทรกิซ์โปรแกรม

แบบผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่ 1 มกราคม    

2563 - 31 ธันวาคม 2564 มีทั้งหมด 863 คน คัดออก          

ตามเกณฑ์ 527 คน เหลือกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 336 คน 

เป็นชาย 315 คน (ร้อยละ 93.8) หญิง 21 คน (ร้อยละ 6.3) 

อายุเฉลี่ย 30.1 ปี (SD = 11.1) อายุน้อยท่ีสุด 14 ปี อายุ      

มากท่ีสุด 63 ปี รายได้เฉลี่ย 7,158 บาท (SD = 4,159.7)     

ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด (ร้อยละ 72.3) การศึกษาระดับ

ประถมศึกษา (ร้อยละ 45.2) มีงานท�า (ร้อยละ 85.7) อาศัย

อยู่กับครอบครัว (ร้อยละ 94.6) อายุเฉลี่ยที่ใช้สารเสพติด     

ครั้งแรก 20.3 ปี (SD = 8.4) ใช้เมทแอมเฟตามีนมานานเฉลี่ย 

9.0 ปี (SD = 8.1) ส่วนใหญ่ใช้เพราะอยากลอง (ร้อยละ 61.9) 

ใช้เมทแอมเฟตามีนเฉลี่ย 1.6 เม็ด/ครั้ง (SD = 1.2) เฉลี่ย       

2.1 ครั้ง/สัปดาห์ (SD = 1.7) ส่วนใหญ่ใช้สารเสพติดอื่นร่วม  

2 ชนิด (ร้อยละ 65.2) ใช้บุหรี่ (ร้อยละ 82.7) ไม่ใช้เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 77.7) เป็นผู้เสพ (ร้อยละ 73.8) ไม่เคย

เข้ารับการบ�าบัดมาก่อน (ร้อยละ 65.8) เข้ารบับรกิารจากระบบ
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บังคับบ�าบัด (ร้อยละ 87.2) มาเข้ารับการบริการตามนัดเฉลี่ย 

13.2 ครัง้ (SD = 6.5) มผีูท่ี้หยดุใช้เมทแอมเฟตามนีในระหว่าง

เข้ารับการบริการ 269 คน (ร้อยละ 80.0) เข้ารับบริการ          

เมทริกซ์โปรแกรมครบตามโปรแกรม 216 คน (ร้อยละ 64.3) 

 การวเิคราะห์ด้วย Fisher’s exact probability test 

และ independent t-test พบว่า ปัจจัยที่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติระหว่างกลุ ่มหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน        

และไม่หยุดใช้เมทแอมเฟตามีน ได้แก่ ความถี่เฉลี่ยที่ใช้                      

เมทแอมเฟตามนีต่อสปัดาห์ โดยกลุม่ทีห่ยดุใช้เมทแอมเฟตามนี

ใช้เฉลีย่ 1.9 ครัง้ต่อสปัดาห์ ส่วนกลุม่ทีไ่ม่หยดุใช้เมทแอมเฟตามนี

ใช้เฉลีย่ 2.7 ครัง้ต่อสปัดาห์ การเข้ารบับริการครบตามโปรแกรม 

โดยกลุ่มที่หยุดใช้เมทแอมเฟตามีนเข้ารับบริการครบร้อยละ 

69.9 ส่วนกลุ่มที่ไม่หยุดใช้เข้ารับบริการครบร้อยละ 41.8     

และจ�านวนคร้ังที่มารับบริการตามนัด โดยกลุ่มที่หยุดใช้มา    

รับบริการตามนัดเฉลี่ย 14.0 ครั้ง ส่วนกลุ่มที่ไม่หยุดใช้มา      

รับบริการเฉลี่ย 10.0 ครั้ง (ตารางที่ 1)

ตำรำงที ่ 1 การหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับการบริการเมทริกซ์โปรแกรม จ�าแนกตามข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมการ       

ใช้สาร และการมารับบริการ

หยุดใช้เมทแอมเฟตำมีน
(n = 269)

ไม่หยุดใช้เมทแอมเฟตำมีน
(n = 67) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อำยุ (ปี)
< 15 ปี
15 - 21 ปี
22 - 59 ปี
≥ 60 ปี 
mean (± SD)

สถำนภำพ
โสด
หย่า, หม้าย
คู่

รำยได้ (บาท/เดือน), mean (± SD)
กำรศึกษำ

ไม่ได้รับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมต้น
มัธยมปลาย
อนุปริญญา
ปริญญาตรี

กำรมีอำชีพ
ว่างงาน
มีอาชีพ

255
14

10
60
196
3

195
43
31

2
122
79
36
29
1

38
231

94.8
5.2

3.7
22.3
72.9
1.1

72.5
16.0
11.5

0.7
45.3
29.4
13.4
10.8
0.4

14.1
85.9

60
7

0
18
49
0

48
13
6

0
30
22
9
4
2

10
57

89.5
10.5

0.0
26.9
73.1
0.0

71.6
19.4
9.0

0.0
44.8
32.8
13.4
6.0
3.0

14.9
85.1

.153*

.378*

.547**
.701*

888**
.354*

.0.947*

30.2 (± 11.4) 29.3 (± 9.6)

7,174 (± 4,002) 7,094 (± 4,770)
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ตำรำงที ่ 1 การหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับการบริการเมทริกซ์โปรแกรม จ�าแนกตามข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมการ       

ใช้สาร และการมารับบริการ (ต่อ)

หยุดใช้เมทแอมเฟตำมีน
(n = 269)

ไม่หยุดใช้เมทแอมเฟตำมีน
(n = 67) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

กำรอยู่อำศัย
อยู่คนเดียว
อยู่กับครอบครัว

เหตุผลที่ใช้
อยากลอง
เพื่อนชวน
ความสนุก
ท�าให้หายป่วย
ไม่สบายใจ
ช่วยงานอาชีพ

อำยุที่ใช้สำรเสพติดครั้งแรก (ปี)
< 15 ปี
15 - 21 ปี
22 - 59 ปี
≥ 60 ปี 
mean (± SD)

ระยะเวลำที่ใช้เมทแอมเฟตำมีน (ปี), mean (± SD)
ปริมำณเมทแอมเฟตำมีนที่ใช้ต่อครั้ง (เม็ด)

≤ 1 เม็ด
2 เม็ด
≥ 3 เม็ด
mean (± SD)

ควำมถี่ที่ใช้เมทแอมเฟตำมีน
< 7 ครั้ง/สัปดาห์
≥ 7 ครั้ง/สัปดาห์
mean (± SD)

ใช้สำรเสพติดอื่นร่วม
ไม่ใช้ร่วม
ใช้ร่วม 1 ชนิด
ใช้ร่วม 2 ชนิด
ใช้ร่วม 3 ชนิด

บุหรี่
ใช้
ไม่ใช้

17
252

164
69
11
4
7
14

42
161
64
2

167
73
29

258
11

16
76
175
2

219
50

6.3
93.7

61.0
25.7
4.1
1.5
2.5
5.2

15.6
59.9
23.8
0.7

62.1
27.1
10.8

95.9
4.1

5.9
28.3
65.1
0.7

81.4
18.6

1
66

44
16
1
1
0
5

11
40
16
0

35
23
9

63
4

1
19
44
3

59
8

1.5
98.5

65.6
23.9
1.5
1.5
0.0
7.5

16.4
59.7
23.9
0.0

52.3
34.3
13.4

94.0
6.0

1.5
28.4
65.6
4.5

88.1
11.9

.140*

.436*

.988*

.326**

.924**
.327*

.993**
.511*

< .001**
.082*

.277*

20.5 (± 7.4) 19.5 (± 8.6)
9.0 (± 7.2) 9.1 (± 8.3)

1.6 (± 3.2) 1.6 (± 0.9)

1.9 (± 1.5) 2.7 (± 2.1)
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 การวิเคราะห์ univariate logistic regression      
พบว่า การจบการศึกษาช้ันอนุปริญญา การไม่ใช้สารเสพติด  
อื่นร่วม การใช้สารเสพติดอื่นร่วม 1 ชนิด  การไม่เคยเข้ารับ
การบ�าบัดมาก่อน และการเข้ารับบริการครบตามโปรแกรม     
มีความสัมพันธ์กับความส�าเร็จการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน
ระหว่างเข้ารับบริการ เมื่อน�าปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์     
ความสัมพันธ์แบบพหุถดถอยด้วยวิธี multivariate logistic 

regression พบว่า การไม่ใช้สารเสพติดอื่นร่วม (AOR = 29.9, 
95% CI = 1.80 - 495.83) การใช้สารเสพติดอื่นร่วมเพียง   
ชนิดเดียว (AOR = 7.0, 95% CI = 1.03 - 47.85) การไม่เคย
เข้ารบัการบ�าบดัมาก่อน (AOR = 2.0, 95% CI = 1.03 - 47.85) 
และการเข้ารับการบ�าบัดครบตามโปรแกรม (AOR = 4.0,   
95% CI = 2.2 - 7.41) เพิ่มโอกาสความส�าเร็จการหยุดใช้     
เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับบริการอย่างมีนัยส�าคัญ       

ตำรำงที ่ 1 การหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับการบริการเมทริกซ์โปรแกรม จ�าแนกตามข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมการ       

ใช้สาร และการมารับบริการ (ต่อ)

หยุดใช้เมทแอมเฟตำมีน
(n = 269)

ไม่หยุดใช้เมทแอมเฟตำมีน
(n = 67) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ใช้
ไม่ใช้

ควำมรุนแรงของกำรใช้เมทแอมเฟตำมีน
ผู้ใช้
ผู้เสพ
ผู้ติด

เคยเข้ำรับกำรบ�ำบัดมำก่อน
ไม่เคย
เคย 1 ครั้ง
เคย 2 ครั้ง
เคย ≥ 3 ครั้ง

ระบบบ�ำบัด
สมัครใจ
บังคับบ�าบัด

กำรเข้ำรับบริกำรจิตสังคมบ�ำบัด
ไม่ครบตามโปรแกรม
ครบตามโปรแกรม

จ�ำนวนครั้งที่มำรับบริกำรจิตสังคมบ�ำบัด
1 ครั้ง (รับใหม่)
2 - 5 ครั้ง
6 - 9 ครั้ง
10 - 13 ครั้ง
≥ 14 ครั้ง
mean (± SD)

61
208

3
201
65

174
64
20
11

37
232

81
188

10
26
21
20
192

22.7
77.3

1.1
74.7
24.2

64.7
23.8
7.4
4.1

13.8
86.2

30.1
69.9

3.7
9.7
7.8
7.4
71.4

14
53

0
47
20

47
11
5
4

6
61

39
28

4
17
14
5
27

20.9
79.1

0.0
70.2
29.8

70.1
16.5
7.5
5.9

9.0
91.0

58.2
41.8

5.9
25.4
20.9
7.5
40.3

.870*

.487*

.540*

.413*

< .001*

< .001*

< .001**

* Fisher’s exact probability test, ** independent t-test

14.0 (± 5.9) 10.0 (± 7.4)
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ทางสถิต ิดงัตารางที ่2 โดยสามารถร่วมกนัพยากรณ์การหยดุใช้

เมทแอมเฟตามีนได้พอสมควร (area under the ROC     

curve = 0.69) ดังแผนภาพที่ 1

 จากผู้ที่เข้ารับบริการครบตามโปรแกรม 216 คน    

เมื่อติดตามหลังเข้ารับบริการครบ 1 ปี พบว่า ยังคงหยุดใช้    

เมทแอมเฟตามีน 121 คน (ร้อยละ 55.8) กลบัไปใช้เมทแอมเฟ-

ตามีน 52 คน (ร้อยละ 20.3) และไม่สามารถติดตามได้ 44 คน 

(ร้อยละ 24.0) ดังตารางที่ 3

วิจำรณ์

 การศึกษานี้พบว่า ผู ้ใช้เมทแอมเฟตามีนที่ไม่ใช้       

สารเสพติดอ่ืนร่วมมีโอกาสหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนส�าเร็จ     

30 เท่า และผูท้ีใ่ช้สารเสพตดิอืน่ร่วมเพยีง 1 ชนดิมโีอกาสหยุด

ใช้เมทแอมเฟตามีนส�าเร็จ 7 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ใช้      

เมทแอมเฟตามีนที่ใช้สารเสพติดอ่ืนร่วม 3 ชนิด การใช้        

เมทแอมเฟตามนีมกัพบร่วมกบัการใช้สารเสพติดอืน่โดยพบได้

สูงถึงร้อยละ 8619 โดยเฉพาะการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์     

ตำรำงที่ 2 ปัจจัยท�านายความส�าเร็จในการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน (multivariable logistic regression)

adjusted odds ratio 95% CI p-value

ไม่ใช้สารเสพติดอื่นร่วม (เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้ร่วม 3 ชนิด)
ใช้สารเสพติดอื่นร่วมเพียงชนิดเดียว (เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้ร่วม 3 ชนิด)
ไม่เคยเข้ารับการบ�าบัดมาก่อน
เข้ารับบริการครบตามโปรแกรม

29.9
7.0
2.0
4.0

1.80 - 495.83
1.03 - 47.85
1.03 - 47.85
2.23 - 7.41

.018

.046

.035
< .001

แผนภำพที่ 1 area under the ROC curve

ตำรำงที่ 3 การติดตามการกลับไปใช้เมทแอมเฟตามีนหลังรับบริการเมทริกซ์โปรแกรม 1 ปี

จ�ำนวน ร้อยละ

หยุดใช้
กลับไปใช้ซ�้า
ติดตามไม่ได้

121
44
52

55.8
20.3
24.0

11 
 

 การวิเคราะห์ univariate logistic regression พบว่า การจบการศึกษาชั้นอนุปริญญา การไม่ใช้
สารเสพติดอ่ืนร่วม การใช้สารเสพติดอ่ืนร่วม 1 ชนิด  การไม่เคยเข้ารับการบำบัดมาก่อน และการเข้ารับบริการ
ครบตามโปรแกรม มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับบริการ เมื่อนำ
ปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบพหุถดถอยด้วยวิธี multivariate logistic regression พบว่า การ
ไม่ใช้สารเสพติดอ่ืนร่วม (AOR = 29.9, 95% CI = 1.80 - 495.83) การใช้สารเสพติดอ่ืนร่วมเพียงชนิดเดียว 
(AOR = 7.0, 95% CI = 1.03 - 47.85) การไม่เคยเขา้รับการบำบัดมาก่อน (AOR = 2.0, 95% CI = 1.03 - 
47.85) และการเข้ารับการบำบัดครบตามโปรแกรม (AOR = 4.0, 95% CI = 2.2 - 7.41) เพ่ิมโอกาส
ความสำเร็จการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) โดย
สามารถร่วมกันพยากรณ์การหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนได้พอสมควร (area under ROC curve = 0.69) 
(แผนภาพที ่1) 
 
ตารางท่ี 2 ปัจจัยทำนายความสำเร็จในการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน (multivariable logistic regression) 

 adjusted odds ratio 95% CI p-value 
ไม่ใช้สารเสพติดอื่นร่วม (เทียบกับกลุ่มที่ใช้ร่วม 3 ชนิด) 29.9 1.80 - 495.83 .018 
ใช้สารเสพติดอื่นร่วมเพียงชนิดเดียว (เทียบกับกลุ่มที่ใช้ร่วม 3 ชนิด) 7.0 1.03 - 47.85 .046 
ไม่เคยเข้ารับการบำบัดมาก่อน 2.0 1.03 - 47.85 .035 
เข้ารับบริการครบตามโปรแกรม 4.0 2.23 - 7.41 < .001 

 

 
แผนภาพที่ 1 area under ROC curve 

 
 จากผู้ที่เข้ารับบริการครบตามโปรแกรม เมื่อติดตามหลังเข้ารับบริการครบ 1 ปี พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ยังคงหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน 121 คน (ร้อยละ 55.8) กลับไปใช้เมทแอมเฟตามีน 52 คน (ร้อยละ 20.3) และ
ไม่สามารถติดตามได้ 44 คน (ร้อยละ 24.0) (ตารางที ่3)   
 
ตารางท่ี 3 การตดิตามหลังรับบริการจิตสังคมบำบัด 1 ปี 

 จำนวน ร้อยละ 
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ร ่วมกับเมทแอมเฟตามีน จากการศึกษาท่ีผ ่านมาเมื่อ           

เปรียบเทียบกับวันที่ไม่ดื่มพบว่า วันที่ดื่ม และวันที่ดื่มหนัก   

(ดื่ม 4 - 5 ดื่มมาตรฐาน นานกว่า 2 ชั่วโมง) เพิ่มโอกาสการใช้

เมทแอมเฟตามีนร่วม 4.2 และ 4.5 เท่าตามล�าดับ20 และ        

ยังพบว่าผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเมทแอมเฟตามีน        

ทัง้ในช่วงชวีติและช่วง 18 เดอืนทีผ่่านมาใช้เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์

มากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยอย่างมีนัยส�าคัญ21 การทดลอง

ในหนูที่ใช้เมทแอมเฟตามีนพบว่า หนูที่ใช้เอทานอลมีการ       

เพิ่มปริมาณและความถี่ในการใช้เมทแอมเฟตามีนภายใน         

7 วันหลังจากใช้เอทานอล22 อาจเนื่องจากเอทานอลเสริมฤทธิ์

ของเมทแอมเฟตามีนในการท�าให้ปริมาณสารโดปามีนและ    

เซโรโตนินในสมองส่วน striatum และ prefrontal cortex 

ลดลงอย่างมาก23 ท�าให้เสียความสามารถในการหลีกเลี่ยง

สถานการณ์เสี่ยงและการต่อต้านความอยากสาร (craving) 

ท�าให้ง่ายต่อการกลับไปเสพซ�้า24 การศึกษาผลของการใช้บุหรี่

ร่วมกับเมทแอมเฟตามีนในสัตว์ทดลองพบว่า หนูที่ได้รับ

นิโคตินซ�้า ๆ มีพฤติกรรมกลับไปแสวงหาเมทแอมเฟตามีน 

(methamphetamine reinstatement)25 

 การไม่เคยเข้ารบัการบ�าบดัมาก่อนเพิม่โอกาสหยดุใช้

เมทแอมเฟตามีนส�าเรจ็ 2 เท่า การเข้ารบัการบ�าบดัซ�า้อาจเป็น

สิ่งบ่งชี้ว่าผู้ใช้เมทแอมเฟตามีนกลุ่มน้ีเป็นกลุ่มเส่ียงสูงที่จะ    

กลับไปใช้เมทแอมเฟตามีน จากการศึกษาก่อนหน้าในผู้ใช้    

เมทแอมเฟตามีนเมือ่เปรียบเทียบระหว่างกลุม่ท่ีเคยและไม่เคย

เข้ารับการบ�าบัดพบว่า สิ่งที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญคือ  

การรบัรูว่้าร่างกายมคีวามต้องการสารเสพตดิและตดิใจในฤทธิ์

ของสารเสพติด26,27 ซึ่งทั้งสองสิ่งนี้สะท้อนถึงความอยากสาร 

ทัง้ความอยากสารและการติดสารอาจท�าให้เพิม่โอกาสกลบัไป

ใช้เมทแอมเฟตามีนในระหว่างที่เข้ารับการบ�าบัด 

 การเข้ารับบริการเมทริกซ์ครบตามโปรแกรมเพิ่ม

โอกาสหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนส�าเร็จ 4 เท่า สอดคล้องกับ    

การศึกษาของธัญญาพร สายโน และคณะ12 ที่พบว่า ผู้ใช้        

เมทแอมเฟตามีนที่อยู่ครบโปรแกรมไม่ใช้เมทแอมเฟตามีนซ�้า 

และผู้ที่ใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างเข้ารับการบ�าบัดมีโอกาส

เข้ารับการบ�าบัดไม่ครบตามโปรแกรมมากกว่าผู้ไม่ใช้ 3.5 เท่า 

เมทริกซ์โปรแกรมเป็นโปรแกรมที่ออกแบบมาเพื่อให้ผู ้ใช้     
สารเสพติดได้รับการบริการครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่ ร่างกาย 
อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ มีเป้าหมายเพื่อช่วยให้ผู้ใช้   
สารได้เรยีนรูว้ธิรัีบมอืกบัสิง่ทีต้่องเผชญิในช่วงของการเลกิสาร 
การให้บริการประกอบด้วยกิจกรรมกลุ ่มที่ก�าหนดหัวข้อ         
ในการบ�าบัดเพื่อให้เข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงของสมอง        
หลังจากใช้สารเสพติด วงจรการใช้สารเสพติด ทักษะในการ
รับมือกับพฤติกรรม อารมณ์ และความอยากสาร ทักษะการ
ป้องกันการกลับไปเสพซ�้า การเรียนรู้กิจกรรมใหม่ ๆ และ    
การก�าหนดเป้าหมายในชีวิต โดยมีการส่งเสริมให้ครอบครัว   
เข้ามามส่ีวนร่วมในการบ�าบัด ดังนัน้การเข้ารบับรกิารครบตาม
โปรแกรมจึงเพิ่มโอกาสการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน 
 การศึกษาน้ีพบว่าร้อยละ 55.8 ของผู ้ท่ีเข้ารับ        
การบ�าบดัครบตามโปรแกรมยงัคงหยดุใช้เมทแอมเฟตามีนหลงั
รับบริการครบ 1 ปี ซึ่งสูงกว่าการศึกษาของธัญญาพร สายโน 
และคณะ12 ที่ใช้วิธีการติดตาม 1 ปีและประเมินผลโดย          
การสมัภาษณ์กลุม่ตวัอย่างและการตรวจปัสสาวะเช่นกนั พบว่า      
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 23 หยุดใช้เมทแอมเฟตามีน แต่ต�่ากว่า
การศึกษาของสวัสดิ์ อุ่นใจ และคณะ11 ที่ใช้ข้อมูลการติดตาม
ท่ีบันทึกไว้ใน บสต. พบว่า กลุ่มตัวอย่างยงัคงหยดุใช้เมทแอมเฟ-
ตามีนสูงถึงร้อยละ 91.2 อาจเนื่องจากข้อมูลการติดตามที่
บันทึกไว้ใน บสต. มีการติดตามทั้งแบบทางตรง เช่น การนัด 
ให้มาที่สถานบ�าบัดหรือหน่วยงานและการลงเยี่ยมบ้าน และ
การติดตามแบบทางอ้อม เช่น การติดต่อทางโทรศัพท์และ    
การติดต่อผ่านบุคคลอื่น (ผู้ปกครอง/นายจ้าง/อสม.) ซ่ึงการ
ติดตามแบบทางอ้อมประเมินผลการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีน
จากการรายงานด้วยตัวเองหรือจากผู ้อื่น นอกจากนี้ใน         
การศึกษานี้และการศึกษาของธัญญาพร สายโน และคณะ12     

มีกลุ่มตัวอย่างที่ติดตามไม่ได้ถึงร้อยละ 24 และ 77 ตามล�าดับ 
ซ่ึงไม่สามารถบอกได้ว่ากลุ่มท่ีติดตามไม่ได้ยังคงหยุดใช้หรือ
กลับไปใช้ซ�้า ในขณะที่การศึกษาของสวัสดิ์ อุ่นใจ และคณะ11 

สามารถติดตามกลุ่มตัวอย่างได้ทุกคน ดังนั้นนอกจากปัจจัย
ท�านายทีพ่บในการศกึษานีแ้ล้ว วธิกีารตดิตามและประเมนิผล
ยังอาจส่งผลต่ออัตราการหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนหลังการ

บ�าบัดเช่นกัน
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 ข้อจ�ากัด

 1. เนือ่งจากเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัทีใ่ช้ข้อมลูที่

บันทึกในช่วงปี พ.ศ. 2563 ซึ่งเป็นช่วงที่ระบบ บสต. ไม่เสถียร 

ท�าให้ข้อมูลปัจจัยท�านายที่ต้องใช้จาก บสต. ไม่สมบูรณ์และมี

ตัวอย่างถูกคัดออกไปจ�านวนมาก นอกจากนี้การประเมิน     

การหยุดใช้เมทแอมเฟตามีนด้วยการตรวจปัสสาวะท�าให้

ตัวอย่างที่ไม่มีผลตรวจถูกคัดออก อาจท�าให้เกิดอคติจาก      

การคัดเลือก (selection bias) โดยตัวอย่างที่มีผลตรวจ

ปัสสาวะเป็นผู้ใช้เมทแอมเฟตามีนที่เข้าสู่กระบวนการบ�าบัด

แล้วอย่างน้อย 1 เดือน ซึ่งอาจมีแนวโน้มหยุดใช้เมทแอมเฟ-   

ตามีนได้ส�าเร็จ 

 2. การศึกษานี้สามารถติดตามกลุ่มตัวอย่างหลัง       

รับบริการบ�าบัดครบตามโปรแกรมได้ร้อยละ 76.1 ท�าให้         

ไม่ทราบว่าตัวอย่างท่ีติดตามไม่ได้สามารถหยุดใช้เมทแอมเฟ-

ตามนีได้ต่อเนือ่งหรอืไม่ อาจมผีลต่อความน่าเชือ่ถอืผลการศกึษา

เน่ืองจากการศึกษาแบบ cohort ควรติดตามกลุ่มตัวอย่าง      

ได้ไม่ต�่ากว่ากว่าร้อยละ 9028

สรุป

 เพื่อเพิ่มความส�าเร็จในการหยุดใช้ระหว่างเข ้า          

รับบริการจิตสังคมบ�าบัด ควรให้การบ�าบัดรักษาการใช้         

สารเสพติดอ่ืนร่วมด้วย ส�ารวจและร่วมกันแก้ปัญหาที่ท�าให้

กลับมารับการบ�าบัดรักษาซ�้า รวมถึงการมีมาตรการให้เข้า     

รับบริการครบตามโปรแกรม

กิตติกรรมประกำศ

 ขอขอบคุณ น.ส.เรืองศิริ ภานุเวศ กลุ่มงานวิจัยและ

พัฒนาการพยาบาล โรงพยาบาลหนองบัวล�าภูที่ให้ค�าปรึกษา

ด้านการออกแบบการวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูล และ     

น.ส.สิรินาม ลือนาม ที่ติดต่อประสานงานข้อมูลการติดตาม   

หลังเข้ารับบริการ 1 ปีของ ศอ.ปส.จ.นค. และนายไพทูลย์         

เสนานันท์ เจ้าหน้าที่ธุรการ ส�านักงานคุมประพฤติจังหวัด

หนองคายทีใ่ห้ข้อมลูในส่วนของการสมัภาษณ์และบนัทกึข้อมลู

ลงในระบบ บสต. 
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Stress, anxiety and depression among registered nurses 
at the COVID-19 screening units (ARI clinic) in Ubon Ratchathani province 

Wiwat Sarapat, M.D.
Sunpasitthiprasong Hospital,      

Ubon Ratchathani Province 

Abstract  
Objective: To study the prevalence and associated factors of depression, anxiety, and stress among         

frontline nurses during the COVID-19 pandemic.

Methods: A cross-sectional survey among registered nurses working in COVID-19 screening units in                

Ubon Ratchathani province was conducted during April 2021 - January 2022. The measurements consisted 

of a personal information form, the patient health questionnaire-9 (PHQ-9), the generalized anxiety              

disorder-7 (GAD-7), and the perceived stress scale (PSS-10). Data were analyzed using descriptive statistics 

and linear regression analysis.

Results: The sample consisted of 119 participants with a mean age of 37.9 ± 8.6 years and a mean working 

experience of 15.6 ± 8.7 years. Moderate or severe depression (PHQ-9 > 9), anxiety (GAD-7 > 9), and stress 

(PSS-10 > 13) were reported by 5.9%, 0.8%, and 61.4% of the participants, respectively. The higher                

depression score was predicted by the lower number of family members. The higher anxiety score was 

predicted by a bachelor’s degree’s educational level. There were no fundamental factors affecting the 

stress score. 

Conclusion: Most nurses had a mild level of depression and anxiety while having a moderate level of stress. 

There should be surveillance and prevention of mental health issues in poorly socially supported nurses.

Keywords: anxiety, COVID-19, depression, nurse, stress
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ความรู้เดมิ : สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 
ส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของประชาชนและ
บุคลากรทางการแพทย์
ความรู้ใหม่ : พยาบาลด่านหน้าท่ีมีบทบาทในการคดักรอง
โรคโควิด 19 มีภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
ความเครียดระดับปานกลางขึ้นไปร้อยละ 5.9, 0.8 และ 
61.4 ตามล�าดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 
คอื จ�านวนสมาชกิในครอบครวัน้อย ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์
กับความวิตกกังวล คอื ระดบัการศกึษาปรญิญาตร ีไม่พบ
ปัจจยัพื้นฐานที่มีความสัมพันธ์กับความเครียด
ประโยชน์ท่ีจะน�าไปใช้ : แนวทางการดูแลสุขภาพจิต  
และการลดผลกระทบทางด้านจิตใจเจ้าหน้าที่พยาบาล       
ด่านหน้า โดยเฉพาะการส่งเสริมแรงสนับสนุนทางสังคม

ครอบครัวและสังคมที่ต้องรับผิดชอบ ผลกระทบจากงานอาจ

ส่งผลให้เกิดความวิตกกังวลว่าตัวเองอาจเป็นต้นเหตุให้เกิด 

การตดิเชือ้ในครอบครัวหรอืชมุชน และอาจส่งผลต่อความรูส้กึ

เป็นที่รังเกียจของคนในชุมชนที่ไม่เข้าใจและมองว่าพยาบาล

อาจมีเชื้อโรคได้10,11 การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-      

analysis) ในบุคลากรทางการแพทย์รวมทั้งพยาบาลที่ท�างาน

เกี่ยวกับผู้ป่วยโรคโควิด 19 ท้ังด่านหน้าและด่านหลังจาก   

หลายประเทศพบว่า ความชกุของความวติกกังวล ภาวะซมึเศร้า 

และความเครยีดอยูท่ีร้่อยละ 34.4, 31.8 และ 46.1 ตามล�าดบั 

โดยพบว่าพยาบาลมคีวามชกุของความเครยีดและภาวะซมึเศร้า

สูงกว่าบุคลากรกลุ่มอื่น ๆ12 การศึกษาในช่วงการระบาดของ

โรค severe acute respiratory syndrome (SARS) และ      

ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ H1N1 พบว่า การแพร่ระบาดของโรค    

ส่งผลกระทบต่อพยาบาลที่รู ้สึกว่าตนมีความเสี่ยงสูงและ         

ไม่ปลอดภัย บางส่วนมีการลาออกจากระบบสาธารณสุข13,14 

นอกจากนี้การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อยังส่งผลกระทบต่อ

พยาบาลในระยะยาวอันเนื่องมาจากการท�างานช่วงการ       

แพร่ระบาดของโรคมีแนวโน้มต้องใช้เวลาในการจัดการที่

ยาวนานกว่าจะน�าไปสู่ชีวิตวิถีใหม่ (new normal)15 

 การแพร่ระบาดระลอกแรกช่วงต้นปี พ.ศ. 2563 

ประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อ 2,000 - 3,000 คน แต่การระบาด

ระลอกต่อมาในช่วงกลางเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2563 ถงึมกราคม 

พ.ศ. 2564 พบผู้ติดเชื้อสูงถึง 17,953 คน16 ซึ่งเพิ่มขึ้นเกือบ  

หกเท่าของช่วงแรก ส่งผลกระทบต่อสุขภาพกายและสขุภาพจติ

ของบคุลากรสาธารณสขุทีม่หีน้าท่ีคดักรองและให้การดแูลและ

ด�าเนินการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ การส�ารวจโดยกรมสุขภาพจิต   

ในปี พ.ศ. 2563 พบว่า บุคลากรสาธารณสุขมีความเครียด      

ภาวะซึมเศร้า และภาวะหมดไฟร้อยละ 4.0, 4.8 และ 4.4    

ตามล�าดบั การส�ารวจตดิตามในช่วงการแพร่ระบาดระลอกสอง

ในเดอืนมกราคม พ.ศ. 2564 พบว่า บคุลากรสาธารณสขุได้รบั

ผลกระทบมากขึน้ตามปรมิาณผูป่้วยทีม่ากขึน้ โดยมคีวามเครยีด 

ภาวะซึมเศร้า และภาวะหมดไฟเพิ่มเป็นร้อยละ 5.0, 7.6 และ 

9.1 ตามล�าดับ17

บทน�า

 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) เป็น          

โรคติดเช้ือทางเดินหายใจท่ีมีการแพร่ระบาดไปทุกภูมิภาค    

ทัว่โลก เม่ือวันที ่11 มนีาคม 2563 องค์การอนามยัโลก (WHO) 

ได ้ประกาศว ่าโรคโควิด 19 มีการระบาดใหญ่ทั่วโลก               

(pandemic)1 และยังคงมีการแพร่ระบาดเป็นระยะจนถึง

ปัจจบุนั ท�าให้เกดิผลกระทบต่อระบบสาธารณสขุของประเทศ

ต่าง ๆ  อย่างมาก2,3 เนือ่งจากโรคสามารถตดิต่อได้อย่างรวดเรว็

ผ่านทางละอองฝอยจากร่างกายและการสมัผสัระหว่างบคุคล4 

 พยาบาลเป็นบุคลากรสาธารณสุขกลุ ่มใหญ่ท่ีมี

บทบาทส�าคัญในการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู และ

เป็นหนึ่งในบุคลากรด่านหน้าเมื่อมีการแพร่ระบาดของโรค5,6 

พยาบาลด่านหน้าต้องมกีารสมัผสัผูป่้วยอย่างใกล้ชิดในระหว่าง

การให้บริการ ซ่ึงส่งผลให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้สูง7,8 พบว่า

อัตราการติดเชื้อในกลุ่มผู้ให้บริการสาธารณสุขเริ่มเพ่ิมสูงขึ้น

ตามแนวโน้มการระบาดของโรคที่เพิ่มขึ้น9 นอกจากนี้ในช่วงที่

มีการระบาดของโรคโควิด 19 พยาบาลด่านหน้าต้องมีภาระ  

ในการท�างานที่เพิ่มขึ้นจากภาวะปกติ ซึ่งต้องแบ่งภาระงาน    

ไปท�าหน้าทีใ่นส่วนงานโรคโควดิ 19 ในช่วงมกีารระบาด อกีทัง้

หลายคนก็มีภาระงานประจ�าและบทบาทหน้าที่ อ่ืนใน
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 จังหวัดอุบลราชธานีมีผู้ป่วยโควิด 19 สะสมตลอด    

ทั้งปี พ.ศ. 2564 จ�านวน 22,535 คน เป็นอันดับที่ 27 ของ

ประเทศ โดยมีผู้ป่วยรายวันมากเป็นอันดับ 3 ของประเทศคือ 

150 คนต่อวัน (สถิติเมื่อ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2654) นอกจากนี้

ในช่วงเวลาดังกล่าวยังพบผู ้ลักลอบเข้าเมืองจากประเทศ

กัมพูชาและลาว 276 คนและ 85 คน ตามล�าดับ18  บ่งบอกถึง

อุปสรรคของการควบคุมการแพร่ระบาดโรคโควิด 19 ที่ยัง         

ไม่ทัว่ถึง อีกทัง้จังหวดัอบุลราชธานยีงัประสบปัญหาอตัราก�าลงั

บคุลากรสาธารณสุข โดยพยาบาล 1 คนดูแลประชากร 406 คน 

สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศที่พยาบาล 1 คนดูแลประชากร    

353 คน19 ประกอบกับในเดือนมกราคม พ.ศ. 256420            

หน่วยบรกิารสาธารณสขุในจงัหวดัอบุลราชธานมีกีารปรบัเปลีย่น

การให้บรกิารตามมาตรการควบคมุการแพร่ระบาดอย่างเข้มข้น 

มกีารตัง้คลนิกิ acute respiratory infection (ARI) เพือ่คดักรอง

ผู้ป่วยโดยมีแพทย์และพยาบาลเป็นบุคลากรด่านหน้าในการ  

คัดกรองผู้ป่วยที่สงสัยภาวะการติดเชื้อโควิด 19 เพื่อส่งตรวจ

คลนิกิ PUI (patient under investigation) ต่อไป นอกจากนี้

พยาบาลด่านหน้ายงัมบีทบาทในการด�าเนนิงานด้านการบรหิาร

จดัการวคัซนี ซึง่ต้องมกีารตรวจสอบและจดัส�ารวจกลุม่เป้าหมาย

เพือ่ให้วัคซนีถูกส่งตรงถงึผูท่ี้มคีวามเสีย่งสงู รวมถงึการเสรมิสร้าง

ความตระหนักรู้และการแนะน�าเกี่ยวกับการฉีดวัคซีนให้กับ

ประชาชนทัว่ไปในจังหวดั สิง่เหล่านีส่้งผลให้พยาบาลด่านหน้า

ในพื้นที่เกิดปัญหาสุขภาพจิตและภาวะหมดไฟในการท�างาน  

งานวิจัยในต่างประเทศพบว่า พยาบาลในหน่วยคัดกรองโรค  

โควิด 19 เกิดผลกระทบต่อจิตใจมากกว่าแพทย์ได้จากหน้าที่

ที่รับผิดชอบในภาระงานท่ีใกล้เคียงกัน21 การศึกษาในกลุ่ม       

ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัด

อบุลราชธานใีนช่วงวกิฤติโควดิ 19 พบว่า เพศและการสนบัสนนุ

ทางสังคมมีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟของกลุ่มตัวอย่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ22

 การศึกษาและท�าความเข้าใจเกี่ยวกับผลกระทบ    

ทางจติใจทีเ่กดิขึน้กบัพยาบาลทีเ่ป็นบคุลากรด่านหน้าจะท�าให้

มีแนวทางในการให้ความช่วยเหลอืเพ่ือให้ระบบบริการไม่ขาด

อัตราก�าลังท่ีมีประสิทธิภาพ การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผลกระทบทาง   

ด้านสุขภาพจิต ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ

ความเครยีด ของพยาบาลทีห่น่วยคดักรองโรคโควดิ 19 (คลนิกิ 

ARI) ในจังหวัดอุบลราชธานี เพื่อเป็นข้อมูลในการบริหาร

จัดการและให้การดูแลสุขภาพจิตของบุคลากรสาธารณสุข     

ในพื้นที่

วิธีการ

 การวิจยัเชงิพรรณนาแบบตัดขวาง (cross-sectional 

descriptive study) โดยให้ผู ้ตอบกรอกค�าตอบเองใน

แบบสอบถาม (self-administered questionnaire) ได้รับ

การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์      

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี เลขที่ 

012/64C เมื่อวันที่ 22 มีนาคม 2564 และเก็บข้อมูลระหว่าง

เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ถึง มกราคม พ.ศ. 2565

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 พยาบาลวิชาชีพที่ท�างาน ณ หน่วยคัดกรองโควิด 19 

(คลินิก ARI) โรงพยาบาลรัฐบาลในจังหวัดอุบลราชธานี     

จ�านวน 317 คน (ตารางที่ 1) ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง      

แบบทราบขนาดประชากร ก�าหนดความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 

ความผิดพลาดไม่เกินร้อยละ 5 โดยใช้สูตรค�านวณ ดังนี้

 โดยที่ z ที่ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.96 

 p คือ ความชุกของปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ให้

บริการสาธารณสุข = 0.31812

 N คอื จ�านวนพยาบาลวชิาชพีทีค่ลนิกิ ARI ในจงัหวดั

อุบลราชธานี = 317

 e คือ margin of error = 0.05

 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 163 คน คัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีแบ่งกลุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (stratified 

random sampling) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างท่ีท�าการศึกษา

กระจายทุกพื้นที่ของโรงพยาบาลของรัฐบาลในจังหวัด

5 

n =  𝑧𝑧2 × 𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)

1 + 𝑧𝑧2 × 𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)
𝑒𝑒2𝑁𝑁

 

 
โดยที่ z ที่ความเชื่อม่ันร้อยละ 95 = 1.96  
p คือ ความชุกของปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ให้บริการสาธารณสุข = 0.31812 
N คือ จำนวนพยาบาลวิชาชีพที่คลินิก ARI ในจังหวัดอุบลราชธานี = 317 
e คือ margin of error. = 0.05 

 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 163 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีแบ่งกลุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ 
(stratified random sampling) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษากระจายทุกพ้ืนที่ของโรงพยาบาลของ
รัฐบาลในจังหวัดอุบลราชธานี จากเกณฑก์ารคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ เป็นพยาบาลในแผนกคัดกรอง
โควิด 19 และปฏิบัติงานในโรงพยาบาลของรัฐบาลในจังหวัดอุบลราชธานี และเกณฑ์การคัดออก (exclusion 
criteria) ได้แก่ ลาหรือติดภารกิจที่ทำให้ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ คัดเลือกตัวอย่างทุกคนที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า
และคัดออกที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วน 

 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนประชากรและกลุ่มตัวอย่างของพยาบาลกระจายตามขนาดโรงพยาบาล 
ขนาดโรงพยาบาล จำนวนพยาบาลที่คลินิก ARI จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

โรงพยาบาลศูนย์ระดับ A (1 แห่ง) 5 3 
โรงพยาบาลทัว่ไประดับ S (1 แห่ง) 10 6 
โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดเล็ก (M1) (2 แห่ง) 38 21 
โรงพยาบาลแม่ข่าย (M2) (2 แห่ง) 34 19 
โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2) (15 แห่ง) 195 110 
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3) (5 แห่ง) 35 20 

รวม 317 179 
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อบุลราชธาน ีจากเกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 

เป็นพยาบาลในหน่วยคัดกรองโควิด 19 และปฏิบัติงานใน    

โรงพยาบาลของรัฐบาลในจังหวัดอุบลราชธานี และเกณฑ์    

การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ ลาหรือติดภารกิจที่

ท�าให้ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ คัดเลือกตัวอย่างทุกคนที่ผ่าน

เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วน

 เครื่องมือ

 เครื่องมือ ท่ี ใช ้ ในการเก็บรวบรวมข ้อมูล คือ 

แบบสอบถามที่เก็บผ่านระบบเว็บเพจที่สร้างขึ้นเพ่ือบันทึก

ข้อมูลแบบสอบถามโดยเฉพาะ ไม่มกีารบนัทกึข้อมลูทีส่ามารถ

ระบุถึงผู้ตอบแบบสอบถาม โดยบันทึกเพียงรหัสล�าดับของ

ตัวอย่างทีไ่ด้จากการเรยีงชือ่จากการสุม่ของทมีผูว้จัิยเพือ่น�าไป

กรอกในแบบสอบถามเท่าน้ัน ฐานข้อมลูถกูเก็บในคอมพวิเตอร์

ในโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ทีไ่ด้รบัการดแูลความปลอดภยั

โดยหน่วยงานคอมพิวเตอร์ กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม

ผ่านคอมพวิเตอร์หรอืโทรศพัท์มอืถอืผ่านการสแกน QR code 

หรือ url address ซ่ึงเข้าถึงได้เฉพาะผู้ตอบแบบสอบถาม

เท่านั้น แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส จ�านวนบุตร จ�านวน

สมาชิกในครอบครัว เงินเดือน โรคประจ�าตัวทางกาย 

ประวัติการรักษาทางจิตเวช จ�านวนปีในการท�างาน และ

ลักษณะการท�างาน 

 ส่วนที่ 2 การคัดกรองสุขภาพจิตของกลุ่มตัวอย่าง 

ประกอบด้วย

 1. แบบประเมนิ patient health questionnaire-9 

(PHQ-9) ฉบับภาษาไทย เป็นเครื่องมือคัดกรองภาวะซึมเศร้า 

มี 9 ข้อ แต่ละข้อมีช่วงการให้คะแนนตั้งแต่ 0 (ไม่มีเลย) ถึง 3 

(เกือบทุกวัน) คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 27 คะแนน โดย       

แบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มีภาวะซึมเศร้าหรือมีอาการ         

เล็กน้อย (0 - 4 คะแนน) มีภาวะซึมเศร้าน้อย (5 - 9 คะแนน) 

มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง (10 - 14 คะแนน) มีภาวะซึมเศร้า

ค่อนข้างรุนแรง (15 - 19 คะแนน) และมีภาวะซึมเศร้ารุนแรง 

(20 - 27 คะแนน) การทดสอบความเชื่อมั่น (reliability)       

ของแบบประเมินโดยวัดความสอดคล้องภายใน (internal 

consistency) จากการค�านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ        

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบว่า       

เท่ากับ .7923

 2. แบบประเมิน generalized anxiety disorder-7 

(GAD-7) ฉบับภาษาไทย เป็นเครื่องมือเพื่อคัดกรองโรค        

วิตกกังวล (generalized anxiety disorder) มี 7 ข้อ มี       

ช่วงการให้คะแนนตั้งแต่ 0 (ไม่มีเลย) ถึง 3 (เกือบทุกวัน) 

คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 21 คะแนน โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ 

ได้แก่ ไม่มีความกังวลหรือมีอาการเล็กน้อย (0 - 4 คะแนน)    

มีความกังวลน้อย (5 - 9 คะแนน) มีความกังวลปานกลาง       

(10 - 14 คะแนน) และมีความกังวลรุนแรง (15 - 21 คะแนน) 

แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค .8324

 3. แบบประเมิน 10-item perceived stress scale 

(PSS-10) ฉบับภาษาไทย เป็นแบบวัดความรูส้กึเครยีด ม ี10 ข้อ 

ช่วงการให้คะแนนตั้งแต่ 0 (ไม่เลย) ถึง 4 (บ่อยมาก) คะแนน

ตารางที่ 1 จ�านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่างของพยาบาลกระจายตามขนาดโรงพยาบาล

       ขนาดโรงพยาบาล จ�านวนพยาบาลที่คลินิก ARI จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง

โรงพยาบาลศูนย์ระดับ A (1 แห่ง)
โรงพยาบาลทั่วไประดับ S (1 แห่ง)
โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1) (2 แห่ง)
โรงพยาบาลแม่ข่าย (M2) (2 แห่ง)
โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2) (15 แห่ง)
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3) (5 แห่ง)
       รวม

5
10
38
34
195
35
317

3
6
21
19
110
20
179
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รวมอยูใ่นช่วง 0 - 40 คะแนน โดยแบ่งเป็น 3 ระดบั ได้แก่ ไม่มี

ความเครียดหรือเครียดน้อย (0 - 13 คะแนน) มีความเครียด

ปานกลาง (14 - 26 คะแนน) และมีความเครียดสูง (27 -         

40 คะแนน) แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ             

ครอนบาค .8525

 การวิเคราะห์ข้อมูล

 ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล         

เชิงพรรณา (descriptive statistics) ได้แก่ จ�านวน ร้อยละ   

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค้นหาปัจจัยที่มี         

ความสัมพันธ์กับคะแนนภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ

ความเครียดด้วยการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส ้น (linear                

regression analysis) โดยมีขั้นตอนการวิเคราะห์แยกเป็น      

2 กรณี ดงัน้ี 1) กรณทีีต่วัแปรต้นเป็นตวัแปรต่อเนือ่ง เช่น อายุ 

จ�านวนบุตร จ�านวนสมาชิกในครอบครัว และจ�านวนปีใน      

การท�างาน มีการตรวจสอบภาวะร่วมเส้นตรงพหุ (multicol-

linearity) ด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation 

coefficient) โดยค่าระดับความสัมพันธ์ .60 ขึ้นไป (r ≥ .60) 

ถือว่าตัวแปรต้นมีสหสัมพันธ์กันเองในระดับสูงและใช้การ

วิเคราะห์แบบตวัแปรเดยีว (univariate analysis) กรณไีม่พบ

สหสัมพันธ์กันเองในระดับสูงใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุ 

(multivariate analysis) และ 2) กรณทีีต่วัแปรต้นเป็นตวัแปร

กลุ่มหรืออันดับ เช่น เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 

เงินเดือน โรคประจ�าตัวทางกาย และประวัติการรักษาทาง

จิตเวช ใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุ ก�าหนดนัยส�าคัญ       

ทางสถิติที่ระดับ .05

ผล

 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

 กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า 179 คน ให้ข้อมูล  

ไม่ครบถ้วน ลา หรือติดภารกิจที่ท�าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ 

60 คน สามารถเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลได้ 119 คน (ตาราง    

ที่ 1) กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง 113 คน (ร้อยละ 95.0)        

อายุเฉลี่ย 37.9 ปี (SD =  8.6) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 

110 คน (ร้อยละ 92.4) สถานภาพสมรส 78 คน (ร้อยละ    

65.5) โสด 33 คน (ร้อยละ 27.7) และหย่าหรือแยกกันอยู่      

8 คน (ร้อยละ 6.7) มีบุตร 2 คน 43 คน (ร้อยละ 36.1)          
ไม่มีบุตร 41 คน (ร้อยละ 34.5) มีจ�านวนสมาชิกในครอบครัว 
4 คน 37 คน (ร้อยละ 31.1) มีจ�านวนสมาชิกในครอบครัว       
3 คน 21 คน (ร้อยละ 17.6) และจ�านวนสมาชิกในครอบครัว 
5 คน 20 คน (ร้อยละ 16.8) รายได้มากกว่า 30,000 บาทต่อ
เดือน 60 คน (ร้อยละ 82.4) มีโรคประจ�าตัว 14 คน (ร้อยละ 
11.8) มีประวัติการรักษาทางจิตเวช 3 คน (ร้อยละ 2.5)        
ระยะเวลาในการท�างานเฉลี่ย 15.6 ปี (SD = 8.7)  ท�างาน     
ขึ้นเวรเช้าบ่ายหรือดึก 93 คน (ร้อยละ 78.2) ท�างานเฉพาะ  
เวรเช้า 26 คน (ร้อยละ 21.8) ดังตารางที่ 2
 ความชุกของภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ
ความเครียด
 การคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน PHQ-9 
พบว่า ตัวอย่างมีอาการเศร้าน้อย 17 คน (ร้อยละ 14.3) มี
อาการเศร้าปานกลาง 6 คน (ร้อยละ 5.0) และอาการเศร้า  
ค่อนข้างรุนแรง 1 คน (ร้อยละ 0.8) การคัดกรองความ          
วิตกกังวลด้วยแบบประเมิน GAD-7 พบว่า ตัวอย่างมีความ
กังวลน้อย 24 คน (ร้อยละ 20.2) และกังวลปานกลาง 1 คน 
(ร้อยละ 0.8) การคัดกรองความเครียดด้วยแบบประเมิน     
PSS-10 พบว่า ตัวอย่างมีความเครียดปานกลาง 73 คน       
(ร้อยละ 61.3) ดังตารางที่ 3
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคะแนนภาวะซึมเศร้า 
ความวิตกกังวล และความเครียด
 กรณีตัวแปรต้นต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ จ�านวนบุตร 
จ�านวนสมาชิกในครอบครัว และระยะเวลาการท�างาน และ            
ตัวแปรตาม ได้แก่ คะแนนปัญหาสุขภาพจิต พบว่าตัวแปรต้น
มีภาวะ multicollinearity ค่อนข้างสูง จึงใช้การวิเคราะห์  
แบบตัวแปรเดียว พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ        
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ คือ จ�านวนสมาชิกใน
ครอบครัว มีค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย (unstandardized 
beta: B) เท่ากับ -.23 ซึ่งแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของ     

ตวัแปรตาม (คะแนนภาวะซมึเศร้า) ต่อหน่วยการเปลีย่นแปลง

ของตัวแปรอิสระ (จ�านวนสมาชิกในครอบครัว) กล่าวคือ       

เมื่อมีจ�านวนสมาชิกในครอบครัวเพิ่มขึ้น 1 คน ภาวะซึมเศร้า

ของตัวอย่างจะลดลง 0.23 คะแนน และมีค่าสัมประสิทธิ์        
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

       ข้อมูลส่วนบุคคล จ�านวน (n = 119) ร้อยละ

เพศ
ชาย 
หญิง    

6
113

5.0
95.0

อายุเฉลี่ย (ปี)                                                                                      = 37.94, SD = 8.60, Min = 23, Max = 60

ระดับการศึกษา
ปริญญาตรี
ปริญญาโท

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หย่าหรือแยกกันอยู่

จ�านวนบุตร
ไม่มีบุตร
มีบุตร 1 คน 
มีบุตรมากกว่า  2 คน

จ�านวนสมาชิกในครอบครัว
1 คน
2 คน
3 คน
4 คน
5 คน
6 คน
7 คนขึ้นไป

เงินเดือน (บาท)
10,001 - 15,000
15,001 - 20,000
20,001 - 25,000
มากกว่า 30,000

โรคประจ�าตัว
ไม่มี 
มี

ประวัติรักษาจิตเวช
ไม่มี 
มี

110
9

33
78
8

41
31
46

5
13
21
37
20
12
11 

8
21
30
60

105
14

116
3

92.4
7.6

27.7
65.5
6.7

34.5
26.1
36.1

4.2
10.9
17.6
31.10
16.8
10.1
2.5

6.7
17.6
25.2
82.4

88.2
11.8

97.5
2.5

ระยะเวลาในการท�างานเฉลี่ย (ปี)                                                                = 15.56, SD = 8.67, Min = 1, Max = 39      

ลักษณะการท�างาน
เฉพาะเวรเช้า
ขึ้นเวรเช้าบ่ายดึก

26
93

21.8
78.2

X

X
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การถดถอยมาตรฐาน (standardized beta: Beta) เท่ากับ 

.16 ซึ่งแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ของคะแนนภาวะซึมเศร้าต่อหน่วยการเปลี่ยนแปลงของ       

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของจ�านวนสมาชิกในครอบครัว โดย

ตวัแปรจ�านวนสมาชิกในครอบครวัมค่ีาสมัประสทิธ์ิสหสมัพันธ์

พหุคูณ (R) เท่ากับ .40 และสามารถพยากรณ์คะแนน         

ภาวะซึมเศร้า (adjusted R2) ได้ร้อยละ 16 และไม่มีตัวแปร           

ต่อเน่ืองใดที่มีความสัมพันธ์กับคะแนนความวิตกกังวลและ

ความเครียดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4

 การวิเคราะห์ตัวแปรต้นแบบกลุ่มหรืออันดับ ได้แก่   

เพศ ระดับการศึกษา ระดับเงินเดือน สถานะภาพสมรส         

โรคประจ�าตัว ประวัติการรักษาจิตเวช และรูปแบบการขึ้นเวร 

ต่อคะแนนปัญหาสุขภาพจิต ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยพหุ 

พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลอย่างมี         

นยัส�าคญัทางสถิติ ได้แก่ ระดับการศกึษา โดยมค่ีาสมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ์พหุคูณเท่ากับ .14 และสามารถพยากรณ์คะแนน

ความวิตกกังวลได้ร้อยละ 37  โดยผู ้ที่มีการศึกษาระดับ 

ปรญิญาตรมีคีะแนนความวิตกกังวลมากกว่าผูท่ี้จบปรญิญาโท

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ และไม่มีตัวแปรใดที่มีความสัมพันธ์

กับคะแนนภาวะซึมเศร้าและความเครียดอย่างมีนัยส�าคัญ    

ทางสถิติ ดังตารางที่ 4

วิจารณ์

 พยาบาลเป็นเจ้าหน้าท่ีด่านหน้าในการให้บริการตรวจ

คัดกรองผู้ที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด 19 และเป็นบุคลากร

สาธารณสุขกลุ่มใหญ่ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้สูง5-8      

จึงถือเป็นหนึ่งในกลุ่มเสี่ยงต่อผลกระทบทางด้านสุขภาพจิตที่

เกิดจากการท�างานในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค       

โควิด 19 โดยภาพรวมการศึกษานี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะ

ซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียดในระดับปานกลาง

ขึ้นไปร้อยละ 5.9, 0.8 และ 61.4 ตามล�าดับ ขณะที่ข้อมูล    

การส�ารวจของกรมสุขภาพจิตช่วงการแพร่ระบาดรอบแรกใน

กลางปี พ.ศ. 2563 พบว่าเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีความเครียด 

ภาวะซึมเศร้า และภาวะหมดไฟ ร้อยละ 4.0, 4.8 และ 4.4 

ตามล�าดบั และการส�ารวจตดิตามในช่วงการระบาดระลอกสอง

ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 ซึ่งบุคลากรสาธารณสุขได้รับ   

ผลกระทบจากปริมาณผู้ป่วยที่มากขึ้น พบว่าความชุกของ

ตารางที่ 3 ระดับภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียดของกลุ่มตัวอย่าง

      ข้อมูลส่วนบุคคล จ�านวน (n = 119) ร้อยละ

ภาวะอารมณ์ซึมเศร้า (PHQ-9)
ไม่เศร้าหรือเศร้าเล็กน้อย
เศร้าน้อย
เศร้าปานกลาง
เศร้าค่อนข้างรุนแรง
เศร้ารุนแรง

ความวิตกกังวล (GAD-7)
ไม่กังวลหรือกังวลเล็กน้อย
กังวลน้อย
กังวลปานกลาง
กังวลรุนแรง

ความเครียด (PSS-10)
ไม่เครียดหรือเครียดเล็กน้อย
เครียดปานกลาง
เครียดสูง

95
17
6
1

0.0

94
24
1

0.0

46
73
0.0

 
79.8
14.3
5.0
0.9
0.0

79.0
20.2
0.8
0.0

38.7
61.3
0.0



Stress, anxiety and depression among nurses at the COVID-19 screening units                                                  Sarapat W

Journal of Mental Health of Thailand. 2023;31(3):190-201.                                                                                                                                                        198

ตา
รา

งท
ี่ 4

 ผ
ลก

าร
วิเ

คร
าะ

ห์ถ
ดถ

อย
พห

ุคูณ
เพ

ื่อท
�าน

าย
ปัจ

จัย
ที่ม

ีผล
ต่อ

ภา
วะ

ซึม
เศ

ร้า
 (P

HQ
-9

) ค
วา

มว
ิตก

กัง
วล

 (G
AD

-7
) แ

ละ
คว

าม
เค

รีย
ด 

(P
SS

-1
0)

ซึม
เศ

ร้า
 (P

HQ
-9

)a
วิต

กก
ังว

ล 
(G

AD
-7

)b
เค

รีย
ด 

(P
SS

-1
0)

c

B
Be

ta
 

SE
t

p-
va

lu
e

B
Be

ta
SE

t
p-

va
lu

e
B

Be
ta

SE
t

p-
va

lu
e

ค่า
คง

ที่ 

เพ
ศช

าย
 (เ

ปร
ียบ

เท
ียบ

กับ
เพ

ศห
ญ

ิง)m

อา
ยุu

ระ
ดับ

กา
รศ

ึกษ
าป

ริญ
ญ

าต
รี 

   
  

(เป
รีย

บเ
ทีย

บก
ับก

าร
ศึก

ษา
ปร

ิญ
ญ

าโ
ท)

m

สถ
าน

ภา
พส

มร
ส 

(เป
รีย

บเ
ทีย

บก
ับผ

ู้ที่

มีส
ถา

นะ
โส

ดแ
ละ

หย
่าร

้าง
)m

สถ
าน

ภา
พโ

สด
 (เ

ปร
ียบ

เท
ียบ

กับ
ผู้ท

ี่  

มีส
ถา

นะ
สม

รส
แล

ะห
ย่า

ร้า
ง)m

จ�า
นว

นบ
ุตร

u

จ�า
นว

นส
มา

ชิก
ใน

คร
อบ

คร
ัวu

เง
ินเ

ดือ
นท

ี่ได
้รับ

u

มีโ
รค

ปร
ะจ

�าต
ัวm

มปี
ระ

วตั
ริกั

ษา
ทา

งจิ
ตเ

วช
m

จ�า
นว

นป
ีใน

กา
รท

�าง
าน

u

ลัก
ษณ

ะก
าร

ท�า
งา

นเ
ช้า

 (เ
ปร

ียบ
เท

ียบ

กับ
กา

รท
�าง

าน
บ่า

ยด
ึก)

m

-2
.5

3

1.
38 .1
0

2.
54 -.5
4

-1
.1

0

-.2
7

-.2
3

.0
4

.5
2

2.
36 -.1
5

.1
2

3.
28

1.
31 .0
9

1.
13 -.0
4

-.1
7

.3
8

.1
6

.0
6

.9
1

1.
83 .0
9

.7
0

.0
0

.1
0

.2
8

.2
1

1.
23 .6
5

-.0
8

-.1
4

.0
7

.0
5

.1
2

-.4
2

.0
2

-.7
7

1.
34

-1
.4

7

1.
75 -.4
4

-1
.6

9

-.5
6

-.2
3

-1
.1

9

.6
0

1.
43

-1
.9

3

.0
4

.4
42

1.
38

.1
45

.0
83

.6
62

.0
94

.0
72

.0
11

.2
37

.5
50

.1
54

.0
55

.9
72

-3
.5

3

.4
4

.0
9

2.
79

1.
07 .1
2

-.1
9

-.1
0

.0
2

-.4
3

1.
76 -.1
2

.0
2

2.
62

1.
02 .0
7

.8
9

.1
1

.0
2

.3
0

.1
3

.0
5

.7
1

1.
43 .0
7

.5
6

.0
0

.0
4

.3
3

.3
0

.9
5

.5
0

-.0
7

-.0
8

.0
4

-.0
6

.1
1

-.4
2

.0
0

1.
35 .6
7

.0
6

2.
63

1.
13 .2
4

-.0
7

-.1
6

-1
.9

7

-.1
7

1.
40 -.3
6

-.1
3

.1
80

.5
04

.9
52

.0
10

.2
60

.8
08

.7
79

.0
91

.0
51

.8
69

.1
64

.7
17

.9
00

11
.2

4

.2
8

.0
6

2.
75 -.8
0

-2
.1

1

.3
5

.1
3

-.0
8

1.
70

1.
70 -.0
3

-.6
2

7.
25

2.
90 .2
0

2.
50 -.0
3

-.1
5

.8
4

.3
6

.1
4

2.
02

4.
03 .2
0

1.
54

.0
0

.0
1

.0
7

.1
1

2.
61

1.
39 .0
5

.0
4

-.0
6

.0
8

.0
4

-.0
4

-.0
4

1.
55 .0
2

.7
8

1.
61 -.3
1

-1
.5

2

-.0
1

.0
6

-.8
6

.8
7

.4
8

.5
5

-.6
8

.1
24

.9
85

.4
40

.1
11

.7
59

.1
31

.9
96

.5
44

.3
91

.3
84

.6
33

.5
85

.4
97

a  a
dj

us
te

d 
R2  =

 .1
6,

 R
 =

 .4
0,

 F
 =

 1
.8

3,
 b  a

dj
us

te
d 

R2  =
 .1

4,
 R

 =
 .3

7,
 F

 =
 1

.5
6,

 c  a
dj

us
te

d 
R2  =

 .0
5,

 R
 =

 .2
2,

 F
 =

 .5
2,

 
u  =

 U
ni

va
ria

te
 a

na
ly

sis
, m

 =
 m

ul
tiv

ar
iat

e 
an

al
ys

is



ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าของพยาบาลหน่วยคัดกรองโควิด 19                                     วิวัฒน์ สารพัฒน์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2566;31(3):190-201.                                                                                                                                                                         199

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และภาวะหมดไฟเพ่ิมสูงขึ้นเป็น

ร้อยละ 5.0, 7.6 และ 9.1 ตามล�าดับ17 เมื่อเปรียบเทียบกับ

การศกึษาในต่างประเทศ การศกึษาวิเคราะห์อภิมานในบุคลากร

ทางการแพทย์รวมท้ังพยาบาลท่ีท�างานเก่ียวกับผู ้ป่วยโรค      

โควิด 19 ทั้งด่านหน้าและด่านหลังจากหลายประเทศพบว่า 

ความชุกของความวิตกกังวล ความเศร้า และความเครียด     

ร้อยละ 34.4, 31.8 และ 46.1 ตามล�าดับ12 ความชุกของ

ความเครียดในงานวิจัยน้ีสูง เมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศ

อาจเนื่องมาจากความแตกต่างกันของลักษณะของการท�างาน

ของกลุ่มตัวอย่าง กล่าวคือ งานวิจัยนี้ศึกษาในกลุ่มพยาบาล

ด่านหน้าแต่งานวจัิยในต่างประเทศศกึษาในบคุลากรด่านหน้า

และด่านหลังร ่วมกัน จึงอาจเป็นเหตุผลท่ีความชุกของ

ความเครียดในกลุ่มพยาบาลด่านหน้าในงานวิจัยนี้สูงกว่า      

เลก็น้อย แต่เมือ่เปรยีบเทยีบกับการส�ารวจโดยกรมสขุภาพจติ

พบว่าความชกุของความเครยีดแตกต่างกันมาก อาจเป็นผลจาก

หลายปัจจัย ประการแรก ประเทศไทยเริ่มได้วัคซีนเข็มหนึ่ง    

ในเดือนกมุภาพันธ์ พ.ศ. 2564 และครบวคัซนีสามเขม็ในเดอืน

ธันวาคม พ.ศ. 2564 ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์เป็นหนึ่งใน  

กลุ่มเป้าหมายแรกท่ีได้วัคซีน อาจมีผลให้ความวิตกกังวล       

ลดลงได้ ประการที่สอง การใช้เครื่องมือส�ารวจมีความ          

แตกต่างกัน กล่าวคืองานวิจัยน้ีใช้ PSS-10 ในการวัดระดับ

ความเครียดของพยาบาล โดยนับกลุ่มท่ีมีความเครียดตั้งแต่

ระดับปานกลางถึงสูง ขณะที่การส�ารวจของกรมสุขภาพจิต    

วัดระดับความเครียดด้วยแบบประเมิน ST-5 และนับกลุ่มผู้มี

เครียดสูงถึงสูงมากเท่านั้น และประการที่สาม การส�ารวจของ

กรมสุขภาพจิตได้ศึกษาในบุคลากรทางการแพทย์ทั้งด่านหน้า

และด่านหลังของการบริการด้านโควิด 19 จึงอาจเป็นผลให้มี

ความชุกแตกต่างกัน

 งานวจิยัน้ีพบว่า พยาบาลทีม่กีารศกึษาระดบัปรญิญาตรี 

มีคะแนนภาวะวิตกกังวลสูงกว่าพยาบาลท่ีมีการศึกษาระดับ

ปริญญาโทอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ งานวิจัยของ Saeedi      

และคณะ26 พบว่า พยาบาลที่มีการศึกษาระดับปริญญาโทมี

ทักษะการจัดการปัญหาท่ีดีกว่าระดับการศึกษาท่ีน้อยกว่า      

ซึ่งทักษะการจัดการปัญหาที่ดีช่วยให้สามารถจัดการอารมณ์

ความรู้สึกของตัวเอง สามารถท�างานร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ และยงัคงรกัษาสขุภาพจติทีด่เีอาไว้ได้ นอกจากนี้

ยังพบว่าจ�านวนสมาชิกในครอบครัวมีผลต่อภาวะซึมเศร้า    

โดยพยาบาลท่ีมีจ�านวนสมาชิกในครอบครัวมากขึ้นมีคะแนน

ภาวะซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แตกต่างจาก    

งานวจิยัในต่างประเทศซึง่ส่วนใหญ่ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่าง

ปัจจยันีก้บัภาวะซมึเศร้า และงานวิจยัในกลุม่พยาบาลทีท่�างาน

บริการเกี่ยวกับโควิด 19 ของ Koksal และคณะ27 ที่พบว่า   

การอยู่กับผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับ      

การเกดิภาวะซมึเศร้า อาจเนือ่งมาจากความแตกต่างของบรบิท

ทางวัฒนธรรม งานวจิยัของจริาพร ชมพิกุล และคณะ28 พบว่า 

สมาชิกครอบครัวในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความผูกพัน

ทางอารมณ์ ความร่วมมือ และการปรับตัวของสมาชิกใน

ครอบครวัมสีงูกว่าภาคอืน่ ๆ  ของประเทศไทย จึงถือเป็นปัจจยั

ปกป้องของการเกิดภาวะซึมเศร้าของสมาชิกในครอบครัว    

โดยเฉพาะพยาบาลที่มีความเครียดจากการท�างานในช่วง     

การแพร่ระบาดของโควิด 19

 เนื่องจากผลการวิจัยได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่า  

ที่ค�านวณได้ ซึ่งอาจจะส่งผลต่อการวิเคราะห์ผลที่น�าไปอ้างอิง

ในกลุ ่มประชากรโดยรวมได้ และการวิจัยนี้เป็นการวิจัย        

เชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง อาจไม่เป็นตัวแทนของ

ผลกระทบช่วงเวลาอืน่ นอกจากน้ีการส�ารวจครัง้นีท้�าในจงัหวดั

อุบลราชธานี อาจไม่สามารถน�าข้อมูลที่ได้ไปใช้กับจังหวัด      

อ่ืน ๆ ได้ เน่ืองจากผลกระทบจากการระบาดของโรคอาจ     

แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้  

สามารถใช้เป็นข้อมูลประกอบการวางแผนส่งเสรมิและป้องกนั

ผลกระทบต่อสุขภาพจิตของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานระหว่าง 

การแพร่ระบาดของโรคติดต่อต่อไป

สรุป

 พยาบาลท่ีให้บริการในหน่วยคัดกรองโรคโควิด 19 

จังหวัดอุบลราชธานีส ่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าและภาวะ        

วิตกกังวลอยู่ในระดับเล็กน้อย ขณะที่มีภาวะเครียดในระดับ

ปานกลาง ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงของภาวะวิตกกังวล คือ      

การศึกษาระดับปริญญาตรี ปัจจัยที่ช่วยลดภาวะซึมเศร้าคือ
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จ�านวนสมาชกิในครอบครวัมาก ดังนัน้ควรมรีะบบเฝ้าระวังและ    

ให้ค�าปรึกษาบุคลากรด่านหน้าที่ให้บริการในระหว่างการ     

แพร่ระบาดของโรคติดต่อ โดยเฉพาะผู้ท่ีขาดหรือมีแหล่ง

สนับสนุนทางสังคมน้อย เพ่ือป้องกันปัญหาสุขภาพจิตใน

ประชากรกลุ่มนี้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

ในนักศึกษามหาวิทยาลัยที่ติดเชื้อโควิด 19 : การศึกษาแบบผสมผสาน

ลักษิกา ศรีโรจนกุล1, รัษฎากร ชัยวัง1, ชบาไพร โพธิ์สุยะ, ภ.ม.2,

อวิรุทธ์ อุ่นอารมย์, พ.บ.3, ชิดชนก เรือนก้อน, วท.ด.2

นักศึกษาชั้นปีที่ 6 คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่1,

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่2, คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่3

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อหาความชุกและปัจจัยการเกิดโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-traumatic stress disorder: 

PTSD) และส�ารวจประสบการณ์และผลกระทบจากการติดเชื้อในนักศึกษาที่ติดเชื้อโควิด 19

วิธีการ : การวิจัยแบบผสมผสานในนักศึกษามหาวิทยาลัยในจังหวัดเชียงใหม่ที่ติดเชื้อโควิด 19 แบ่งเป็น ส่วนที่ 1 การศึกษา   

ภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ด้วยแบบคัดกรอง PTSD checklist for DSM-5 (PCL-5) ค้นหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ PTSD ด้วย          

การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก และส่วนที่ 2 การสัมภาษณ์เชิงลึกเก่ียวกับประสบการณ์และผลกระทบจากการติดเชื้อและ           

การรักษาตัว วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา

ผล : กลุม่ตวัอย่างเชงิปรมิาณ 118 คน พบความชุก PTSD (PCL-5 > 31 คะแนน) ร้อยละ 14.4 (95% CI = 8.6 - 22.1) ปัจจยัที ่ 

เพิม่โอกาสเกิด PTSD ได้แก่ ความคิดฆ่าตัวตาย (AOR = 8.45, 95% CI = 1.32 - 54.07) ความรู้สึกผิดในการติดเชื้อ (AOR = 

11.47, 95% CI = 1.23 - 107.37) ช่วงเวลาที่ติดเชื้อเดือนมกราคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2565 เมื่อเทียบกับช่วงเมษายน ถึง 

ธันวาคม พ.ศ. 2564 (AOR = 12.00, 95% CI = 1.84 - 78.21) การตีตราทางสังคม (AOR = 12.54, 95% CI = 2.10 - 74.89) 

ปัจจัยที่ลดโอกาสเกิด PTSD ได้แก่ รายได้ครอบครัวต่อเดือนมากกว่า 50,000 บาท เมื่อเทียบกับไม่เกิน 20,000 บาท (AOR = 

0.08, 95% CI = 0.01 - 0.98) และการรับการรักษาในสถานพยาบาล (AOR = 0.05, 95% CI = 0.005 - 0.53) ตัวแบบสุดท้าย

สามารถท�านาย PTSD โดยมีพื้นที่ใต้โค้ง ROC เท่ากับ 0.94 (95% CI = 0.90 - 0.98) การสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มตัวอย่าง        

10 คนพบว่ากลุม่ตวัอย่างรูส้กึมีความวติกกงัวลกับการตดิเชือ้โควดิ 19 โดยเฉพาะการเป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้ของบุคคลรอบข้าง 

และได้รบัผลกระทบต่อร่างกายรวมถึงการใช้ชีวิตประจ�าวัน

สรุป : นักศกึษาทีต่ดิเชือ้โควิด 19 มี PTSD ร้อยละ 14.4 ผลการศกึษาช่วยระบแุละคัดกรองนักศกึษาทีม่คีวามเสีย่งโดยมหาวทิยาลยั

สามารถน�าไปใช้วางแผนช่วยเหลืออย่างทันท่วงทีเมื่อเกิดสถานการณ์ฉุกเฉินที่คล้ายคลึงกันในอนาคต 
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Prevalence and associated factors of post-traumatic stress disorder 
in university students infected with COVID-19: a mixed method study

Laksika Srirojanakul1, Ratsadakron Chaiwang1, 

Chabaphai Phosuya, M.Sc. in Pharm.2, Awirut Oon-arom, M.D.3, 

Chidchanok Ruengorn, Ph.D.2

The 6th Years , Faculty of Pharmacy, Chiang Mai University1,

Faculty of Pharmacy, Chiang Mai University2, Faculty of Medicine, Chiang Mai University3

Abstract  
Objective: To determine the prevalence and risk factors associated with post-traumatic stress disorder 

(PTSD) among university students with COVID-19 and to explore their experiences and consequences of   

the infection.

Methods: A mixed method among university students in Chiang Mai with COVID-19 infection was divided 

into two parts; 1) a cross-sectional analytical study using the PTSD checklist for DSM-5 (PCL-5) and               

multivariate logistic regression analysis for screening for PTSD and identifying associated factors 2) in-depth 

interviews with content analysis on experiences and consequences of the COVID-19 infection and treatment.

Results: Of 118 participants, 14.4% (95% CI = 8.6 - 22.1) met PTSD criteria (PCL-5 > 31). PTSD was more 

likely to develop among those with suicidal ideation (AOR = 8.45, 95% = 1.32 - 54.07), guilt for being                

infected (AOR = 11.47, 95% CI = 1.23 - 107.37), infection during January - April 2022 compared with April - 

December 2021 (AOR = 12.00, 95% CI = 1.84 - 78.21), and public stigma (AOR = 12.54, 95% CI = 2.10 - 74.89). 

PTSD was less likely to develop among those having household monthly income > 50,000 Baht compared 

with < 20,000 Baht (AOR = 0.08, 95% CI = 0.01 - 0.98) and receiving hospital-based treatments (AOR = 0.05; 

95%CI 0.005 - 0.53). The last model had high accuracy in predicting PTSD, with the area under the ROC 

curve of 0.94 (95% CI = 0.90 - 0.98). In-depth interviews among 10 participants revealed that they                    

experienced anxiety about contracting COVID-19, particularly concerning the possibility of transmitting        

the disease to their close ones. Additionally, COVID-19 had adverse effects on their physical health and 

daily life. 

Conclusion: Approximately 14.4% of university students with COVID-19 has PTSD. Our findings have          

highlighted the associated factors of PTSD, which can be useful for university administrators to identify      

at-risk students and provide them timely assistance in the future related situations.
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ความรู้เดิม : โรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ 
(post-traumatic stress disorder: PTSD) พบได้       
หลงัจากบคุคลเผชญิกบัเหตกุารณ์ท่ีกระทบกระเทอืนจติใจ
อย่างรนุแรง การแพร่ระบาดและการตดิเชือ้โควดิ 19 อาจ
ส่งผลต่อการเกิด PTSD ได้เนื่องจากเป็นสถานการณ์ใหม่
ที่ส่งผลกระทบในทุกมิติ ยังไม่พบการศึกษาความชุก       
และปัจจยัทีส่มัพันธ์กบัอาการ PTSD ในนกัศึกษาทีติ่ดเชือ้
โควิด 19 ในประเทศไทย
ความรู้ใหม่ : นักศึกษาที่ติดเชื้อโควิด 19 มี PTSD         
ร้อยละ 14.4 (95% CI = 8.6 - 22.1) ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์
กับ PTSD ได้แก่ รายได้ครอบครัวต่อเดือน การเคยมี  
ความคิดฆ่าตัวตาย ความรู้สึกผิดในการติดเชื้อ ช่วงเวลา
ที่ติดเชื้อ การตีตราทางสังคม และสถานที่รักษาโควิด 19 
ตวัแบบสดุท้ายสามารถท�านายการเกดิ PTSD โดยมพีืน้ที่
ใต้โค้ง 0.94 (95% CI = 0.90 - 0.98)
ประโยชน์ทีจ่ะน�าไปใช้ : ช่วยระบนุกัศกึษาทีม่คีวามเสีย่ง
ต่อ PTSD เม่ือเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน มหาวิทยาลัย     
และผู้เก่ียวข้องสามารถน�าไปก�าหนดความส�าคัญใน     
การออกแบบมาตรการและนโยบายท่ีมีความเหมาะสม
เพื่อช่วยเหลือนักศึกษาได้อย่างทันท่วงที

ความเสี่ยงเพิ่มขึ้น4 การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 19 

นอกจากกระทบปัญหาทางสุขภาพกายแล้วยังมีผลกระทบต่อ

สุขภาพจิต หลักฐานจากการศึกษาการวิเคราะห์อภิมาน        

พบปัญหาทางจิตเวชร้อยละ 20 - 56 ของผู้ได้รับผลกระทบ5

 โรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-      

traumatic stress disorder: PTSD) จากนิยามของสมาคม

จิตแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American psychiatric 

association) หมายถึง สภาวะป่วยทางจิตใจหลังเผชิญ

เหตุการณ์ที่กระทบกระเทือนทางจิตใจอย่างรุนแรง เช่น         

ภัยพิบัติ โรคระบาด ท�าให้เกิดความเครียดทางจิตใจและส่งผล

รบกวนการใช้ชีวิตประจ�าวัน6 สามารถประเมินด้วยเครื่องมือ 

PTSD checklist for DSM5 (PCL-5)7 การศึกษาเกี่ยวกับ

สุขภาพจิตในนักศึกษามหาวิทยาลัยในช่วงที่มีการบังคับใช้

มาตรการควบคุมการแพร่ระบาด (locked-down) พบว่า    

ร้อยละ 16.3 มีอาการแสดงของ PTSD โดยความชุกในกลุ่ม     

ที่ติดเชื้อโควิด 19 สูงกว่าผู ้ที่ไม่ติดเชื้ออย่างมีนัยส�าคัญ       

ปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญคือความสัมพันธ์เป็นคนในครอบครัว      

หรือบุคคลท่ีรัก ท้ังจากการท่ีบุคคลนั้นถูกสงสัยหรือมีการ     

เสยีชวีติจากการตดิเชือ้โควดิ 198 การเกดิ PTSD ส่งผลกระทบ

ต่อสขุภาพจติและลดคณุภาพชวีติในกลุม่นกัศกึษามหาวทิยาลยั 

เช่น การขาดแรงจูงใจ ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล ความเครียด 

และการแยกตัว9-11 ผลกระทบต่อเนื่องจากการแพร่ระบาด     

ยังก่อให้เกิดความเปลี่ยนแปลงด้านการด�าเนินชีวิต เช่น        

การเรียนออนไลน์ การกักตัว และการจัดการตนเองของ

นกัศกึษา ความเปลีย่นแปลงเหล่านีอ้าจส่งผลต่อการเกดิอาการ 

PTSD และปัญหาสุขภาพจิตอื่น ๆ ได้

 การศกึษาเก่ียวกับการเกิดอาการ PTSD ในกลุ่มผูป่้วย

ติดเช้ือโควิด 19 ในนักศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาจาก      

ต่างประเทศ หลกัฐานเชิงประจกัษ์ยงัพบได้น้อยในประเทศไทย 

โดยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเกี่ยวกับภาวะเครียดและภาวะ     

ซึมเศร้า ทั้งนี้อาจเนื่องจากอาการ PTSD มีความจ�าเพาะกับ

เหตุการณ์ที่สร้างความสะเทือนใจที่ก่อให้เกิดความสูญเสีย       

ที่อาจจะกระทันหัน ไม่ทันตั้งตัว เช่น ในกรณีการแพร่ระบาด

ของโรคโควดิ 19 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประมาณความชุก

บทน�า

 จากข้อมูลองค์การอนามัยโลกในเดือนมิถุนายน    

พ.ศ. 2566 สถานการณ์โรคโควิด 19 มียอดผู้ติดเชื้อสะสม      

ทั่วโลกกว่า 700 ล้านราย และเสียชีวิตกว่า 6.9 ล้านราย1 

ส�าหรับประเทศไทย ช่วงการแพร่ระบาดในระลอกที่ 3 เดือน

เมษายน พ.ศ. 2564 มคีวามรุนแรงมากกว่าทุกระยะทีผ่่านมา2 

และเป็นช่วงที่ WHO รายงานว่าประชาชนในช่วงอายุ 20 -     

40 ปีมีความเสี่ยงที่จะแพร่เชื้อโรคโควิด 19 เพิ่มขึ้น เช่นเดียว

กับหลาย ๆ ประเทศเช่นญี่ปุ่นท่ีพบผู้ติดเช้ือส่วนมากคือกลุ่ม

ประชากรทีอ่ายุต�า่กว่า 40 ปี3 และในสาธารณรฐัประชาชนจีน

พบว่านักศึกษามหาวิทยาลัยมีความเสี่ยงในการติดเชื้อและ  

แพร่เชือ้ แม้ความรุนแรงไม่สงูและไม่แสดงอาการ พบแนวโน้ม

ของการแพร่เช้ือสูน่กัศกึษาคนอ่ืน ๆ และสมาชกิในครอบครวัทีม่ี
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และระบุปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ PTSD ในนักศึกษา

มหาวิทยาลัยที่ติดเช้ือโควิด 19 รวมท้ังส�ารวจประสบการณ ์ 

และผลกระทบทัง้ทางร่างกาย จิตใจ และสงัคมจากการตดิเชือ้ 

เพื่อสะท้อนให้มหาวิทยาลัยรวมถึงผู้เกี่ยวข้องได้ตระหนักถึง

ผลกระทบที่เกิดกับประชากรกลุ ่มนี้ และน�าข้อมูลไปจัด       

กลุ่มเส่ียงและวางแผนเชงินโยบายเพือ่ป้องกนัและแก้ไขปัญหา

สุขภาพจิต โดยเฉพาะ PTSD หากเกิดสถานการณ์ฉุกเฉินที่   

ใกล้เคียงกันในอนาคต

วิธีการ

 การศึกษาแบบผสมผสาน (explanatory mixed 

methods) แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

 ส่วนที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ 

 การศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (cross-  

sectional analytical study) เพ่ือหาความชุกและปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการเกิดอาการ PTSD ในนักศึกษามหาวิทยาลัยที่

ติดเชื้อโควิด 19 

 ประชากรและกลุ ่ม ตัวอย ่าง คือ นักศึกษา

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ท่ีได้รับการตรวจพบเช้ือโควิด 19 โดย  

วิธี real-time polymerase chain reaction (RT-PCR) หรือ 

antigen test kit (ATK) ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2564   

ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 เกณฑ์คัดออก คือ มีประวัติการ  

วนิจิฉยัโรคทางจิตเวช ค�านวณจ�านวนกลุม่ตวัอย่างแบบ single         

proportion โดยใช้สัดส่วนจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม

การวเิคราะห์อภิมานความชุก PTSD คอืร้อยละ 22.612 ก�าหนด

ค่า alpha เท่ากับ 0.05 และความคลาดเคลื่อน (d) เท่ากับ

ร้อยละ 10 ได้จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง 69 คน เพิ่มตัวอย่างอีก   

ร้อยละ 20 เผื่อกรณีข้อมูลไม่สมบูรณ์ตามเกณฑ์คัดเข้าและ    

คัดออก ได้จ�านวนกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 84 คน 

 การรวบรวมข้อมลู เกบ็ข้อมลูในเดอืนกรกฎาคม ถงึ

ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ผ่าน

โปรแกรม Survey monkey™ ซ่ึงจ�ากัดการตอบได้คนละ    

หนึ่งครั้ง ท�าการสุ่มแบบสะดวก (accidental sampling)     

โดยประสานงานกับตัวแทนของนักศึกษาในแต่ละคณะและ

กระจายลิงก์ของแบบสอบถามไปยังแต่ละคณะและแต่ละชัน้ปี 

นอกจากน้ียังส่งลิงก์ไปยัง social media platform ได้แก่ 

Facebook และ Line application ผ่านกลุ่มนักศึกษาใน   

คณะต่าง ๆ ที่เป็นเครือข่ายและรู้จักกัน กลุ่มตัวอย่างได้ให้  

ความยินยอมที่ปรากฏในแผ่นแรกของแบบสอบถามก่อน

ท�าการตอบแบบสอบถาม

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถาม

ออนไลน์ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปเกี่ยวกับผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่   

เพศ อายุ ชั้นปีการศึกษา คณะที่ศึกษา พ้ืนที่ที่อยู่อาศัยใน

ปัจจบุนั รายได้ต่อเดอืน รายได้ครอบครวั จ�านวนชัว่โมงทีใ่ช้ใน

การเรียนออนไลน์ จ�านวนชั่วโมงที่ใช้ในการเล่นอินเทอร์เน็ต 

จ�านวนชัว่โมงทีน่อนหลบัต่อคนื ช่วงเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่า

ติดเชื้อโควิด 19  จ�านวนสมาชิกในครอบครัวทั้งหมดและที่ได้

รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด 19 ประวัติโรคร่วมทางจิตเวช 

การรับรูว่้าท�าให้คนในครอบครวัหรอืคนรอบตวัตดิเช้ือโควดิ 19 

การกักตัว และความรู้สึกผิดจากการติดเชื้อโควิด 19

 ส่วนที ่2 การประเมนิอาการ PTSD โดยใช้แบบคดักรอง 

PTSD checklist for DSM-5 (PCL-5) มีค่าความเชื่อม่ัน 

(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.8313 ค�าถาม     

ทั้งหมด 20 ข้อ โดยให้คะแนนแต่ละข้อ ดังนี้ 0 ไม่เกิดขึ้นเลย, 

1 เล็กน้อย, 2 พอประมาณ, 3 ค่อนข้างมาก และ 4 มากที่สุด 

คะแนนรวมอยูใ่นช่วง 0 - 80 คะแนน โดยใช้จุดตดั > 31 คะแนน

ส�าหรับการเกิด PTSD

 ส่วนที่ 3 การประเมินความรู้สึกเป็นตราบาป โดยใช้

แบบคัดกรอง coronavirus disease 2019-public stigma 

scale (COVID-PSS) ฉบับภาษาไทย มีค่าความเช่ือม่ัน      

(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.8514 ค�าถาม

ทั้งหมด 10 ข้อ ค�าตอบเป็นแบบ Likert scale 5 ล�าดับขั้น 

ดงันี ้1 เหน็ด้วยน้อยทีส่ดุ, 2 เหน็ด้วยน้อย, 3 เหน็ด้วยปานกลาง,   

4 เห็นด้วยมากและ 5 เห็นด้วยมากที่สุด คะแนนรวมอยู่ใน       

ช่วง 0 - 40 คะแนน โดยใช้จุดตัด > 27 คะแนนส�าหรับ       

ความรู้สึกเป็นตราบาป

 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและ

ความชุก PTSD ด้วยสถิติพรรณา น�าเสนอเป็นความถี่ ร้อยละ 
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ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน พิสัยควอไทล์       

และค่าน้อยที่สุด - มากท่ีสุด วิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์            

กับการเกิด PTSD โดยใช้การวิเคราะห์สองขั้นตอน (two-  

stage analysis) ข้ันตอนแรกเป็นการวิเคราะห์เชิงเดี่ยวด้วย 

univariate logistic regression น�าเสนอเป็น crude odds 

ratio (OR) และช่วงค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95%          

confidence interval: 95% CI) เลือกตัวแปรที่ให้ p < .20 

ไปวิเคราะห์ในขั้นตอนที่สองด้วยการวิเคราะห์ multivariate 

logistic regression ใช้วิธีการสร้างตัวแบบ (model) ด้วยวิธี 

backward elimination น�าเสนอเป็น adjusted odds ratio 

(AOR) ก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติที่ .05 และวิเคราะห์         

ความสามารถในการท�านายการเกิดอาการ PTSD ของตวัแบบ

สุดท้าย น�าเสนอด้วยเส ้นโค ้ง receiver operating                  

characteristic (ROC) ท่ีมีพ้ืนที่ใต้โค้ง (area under the    

ROC curve: AUC) อยู่ระหว่าง 0 - 1

 ส่วนที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 

 เพื่อส�ารวจประสบการณ์และผลกระทบจากการ      

ติดเช้ือโควิด 19 ของนักศึกษามหาวิทยาลัย เก็บข้อมูลช่วง  

เดือนมกราคม พ.ศ. 2566 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มตัวอย่างที่       

เข้าร่วมในการศกึษาเชงิปริมาณและยนิยอมให้สมัภาษณ์เชงิลกึ

เพิ่มเติมโดยให้หมายเลขโทรศัพท์หรืออีเมลเพื่อติดต่อกลับ 

ก�าหนดจ�านวนตวัอย่างจากการสมัภาษณ์จนข้อมลูอิม่ตวั (data 

saturation) 

 การรวบรวมข้อมูล การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบ          

ต่อหน้าโดยผู้วิจัย ที่ห้องสโมสรนักศึกษาคณะเภสัชศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หรือผ่านโปรแกรม Zoom ใช้เวลา

ประมาณ 30 นาทีต่อคน กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้ลงลายมือชื่อ

ให้ความยนิยอมก่อนให้สมัภาษณ์ หรอืลงลายมอืชือ่อเิลก็ทรอนกิส์

ในกรณีสัมภาษณ์ผ่านโปรแกรม Zoom 

 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการศึกษา แบบสอบถามกึง่โครงสร้าง 

(semi-structure questionnaire) สอบถามความรู ้สึก         

เม่ือนึกถึงเหตุการณ์ช่วงติดเชื้อโควิด 19 ความรู ้สึกและ

ประสบการณ์ต่อการรกัษาตวั การได้รบัการปฏบิติัจากบุคลากร

ในสถานพยาบาล ความรู้สึกต่อตนเองและสังคม ณ ปัจจุบัน 

ผลกระทบต่อการใช้ชวีติประจ�าวนั และสาเหตขุองความเครียด

และความกงัวล ผูว้จิยัจดบนัทกึร่วมกบับนัทกึเสยีงการสมัภาษณ์

และบันทึกวีดิทัศน์ในกลุ่มท่ีสัมภาษณ์ผ่านโปรแกรม Zoom       

โดยได้รับความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างก่อนการสัมภาษณ์

 การวิเคราะห์ข ้อมูล การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา        

(content analysis) โดยแยกแยะค�าให้สมัภาษณ์แบบค�าต่อค�า 

(verbatim) จัดหมวดหมู่ วิเคราะห์ความหมาย จากนั้นน�ามา

จดักลุม่และสรปุข้อค้นพบตามหวัข้อในกรอบตามวตัถปุระสงค์

 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน

โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะเภสัชศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ 011/2565 เมื่อวันที่ 27     

มิถุนายน 2565

ผล

 ส่วนที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ

 ผูต้อบแบบสอบถามทัง้หมด 158 คน ตอบไม่สมบรูณ์ 

36 คน (ร้อยละ 22.8) มีประวัติการได้รับการรักษาทางจิตเวช 

4 คน (ร้อยละ 2.5) เหลือกลุ่มตัวอย่างที่น�ามาวิเคราะห์ข้อมูล       

118 คน (ร้อยละ 74.7) เป็นเพศชายร้อยละ 51.7 อายุเฉลี่ย 

21.43 + 1.47 ปี ศึกษาในชั้นปีที่ 3 หรือ 4 ร้อยละ 42.4       

คณะสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพร้อยละ 42.4 มีรายได้       

ต่อเดือนน้อยกว่า 12,000 บาทร้อยละ 73.7 รายได้ครอบครัว

ต่อเดือนมากกว่า 50,000 บาทร้อยละ 33.1 มีจ�านวน       

ชั่วโมงเรียนออนไลน์ต่อวันน้อยกว่า 6 ชั่วโมงร้อยละ 89.9 

จ�านวนชั่วโมงท่ีใช้ในการเล่นอินเทอร์เน็ตต่อวันนอกจากการ

เรียนออนไลน์มากกว่า 3 ชั่วโมงร้อยละ 66.1 เคยได้รับ         

การวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด 19 จ�านวน 1 ครั้งร้อยละ 82.2 

ปัจจุบันได้รับวัคซีนมากกว่า 3 เข็มร้อยละ 89.0 ได้รับการ

วินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด 19 ในช่วงเมษายน ถึง ธันวาคม พ.ศ. 

2564 ร้อยละ 39.0 เข้ารับการรักษาท่ี hospitel/home       

isolation ร้อยละ 63.6 มีจ�านวนสมาชกิในครอบครวัน้อยกว่า 

6 คนร้อยละ 88.1 มีจ�านวนสมาชิกในครอบครัวท่ีได้รับ         

เชื้อโควิด 19 น้อยกว่า 3 คนร้อยละ 88.1 เคยมีประสบการณ์

กักตัวร้อยละ 86.4 กักตัวท่ีโรงพยาบาลสนาม/หอพัก/           
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ห้องชุดร้อยละ 52.5 เคยมีความคิดฆ่าตัวตายร้อยละ 18.4    

เคยพยายามฆ่าตัวตายร้อยละ 1.7 และมีการตีตราทางสังคม

ร้อยละ 21.2 ดังแสดงในตารางที่ 1

 การประเมิน PTSD ด้วยเคร่ืองมือ PCL-5 ได้ค่า

มัธยฐาน 11.5 คะแนน พิสัยควอไทล์ 19 คะแนน ต�่าสุด            

0 คะแนน สูงสุด 53 คะแนน โดยมี PTSD (PCL-5 ≥                

31 คะแนน) 17 คนหรือร้อยละ 14.4 (95% CI = 8.6 - 22.1) 

ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสเกิด PTSD อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ 

การเคยมคีวามคดิฆ่าตวัตาย (AOR = 8.45, 95% CI = 1.32 - 

54.07) ความรู้สึกผิดจากการติดเชื้อโควิด 19 (AOR = 11.47, 

95% CI = 1.23 - 107.37) การได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ     

โควิด 19 ในช่วงเดือนมกราคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2565       

เทยีบกบัช่วงเมษายน ถึง ธนัวาคม พ.ศ. 2564 (AOR = 12.00, 

95% CI = 1.84 - 78.21) การตีตราทางสังคม (AOR = 12.54, 

95% CI = 2.10 - 74.89) ปัจจัยที่ลดโอกาสเกิด PTSD          

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ รายได้ครอบครัวต่อเดือน

มากกว่า 50,000 บาท เทียบกับกลุ ่มที่มีรายได้ไม่เกิน      

20,000 บาท (AOR = 0.08, 95% CI = 0.01 - 0.98) และ

การเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล/โรงพยาบาล/โรง

พยาบาลสนาม เทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาที่ hospitel/

home isolation (AOR = 0.05, 95% CI = 0.01 - 0.53)     

ดังแสดงในตารางที่ 1 ตัวแบบสุดท้ายมีพื้นที่ใต้โค้ง (AUC) 

เท่ากบั 0.94 (95% CI = 0.90 - 0.98) ซึง่แสดงถงึความสามารถ

ในการท�านายการเกิดอาการ PTSD ในระดับสูง ดังแสดงใน

แผนภาพที่ 1

 ส่วนที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 

 กลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมให้ท�าการติดต่อกลับเพื่อ

ท�าการสัมภาษณ์เพิ่มเติมหลังจากท�าแบบสอบถามจ�านวน

ทั้งหมด 10 ราย เป็นเพศหญิง 8 คน เพศชาย 2 คน อายุ        

อยู่ในช่วง 22 - 24 ปี โดย 7 คนได้รับการสัมภาษณ์ผ่าน

โปรแกรม Zoom และอีก 3 คนได้รับการสัมภาษณ์แบบ         

ต่อหน้า ผลการวิเคราะห์เชิงเนื้อหามีดังนี้

 2.1 ความรู ้สึกเมื่อนึกถึงเหตุการณ์ช่วงติดเชื้อ        

โควดิ 19 กลุม่ตวัอย่างส่วนมากรูส้กึมคีวามวติกกังวล นอกจากนี้

ยังได้รับผลกระทบต่อร่างกายและการใช้ชีวิตประจ�าวัน            

ดังค�ากล่าวว่า

 “รูส้กึไม่อยากให้เหตกุารณ์นัน้เกดิขึน้อกี” (นกัศกึษา

ชาย อายุ 24 ปี ติดเชื้อช่วงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565) 

 “ในช่วงที่เพิ่งหายจากการติดเชื้อครั้งแรก มักมี       

การนึกถึงเหตุการณ์ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ และมี       

ความรู้สึกผิดที่เป็นส่วนหนึ่งของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นต้องใช้   

ระยะเวลาหลายเดือนกว่าท่ีความรู้สึกจะกลับมาเป็นปกติ” 

(นักศึกษาชาย อายุ 22 ปี ติดเชื้อช่วงเมษายน พ.ศ. 2564 และ

กรกฎาคม พ.ศ. 2565) 

 “รู ้สึกว่าหลังจากติดโควิด 19 มีความจ�าสั้นลง        

และคิดไม่เป็นระบบ เมื่อเทียบกับก่อนติดโควิดต้องใช้        

ความพยายามในการเรยีนรู้สิง่ใหม่ ๆ  มากกว่าเดมิ” (นกัศกึษา

หญิง อายุ 22 ปี ติดเชื้อช่วงตุลาคม พ.ศ. 2565)  

 มีตัวอย่างบางคนท่ีมีความรู้สึกเชิงบวก โดยมักเป็น    

ผูท่ี้มอีาการไม่รนุแรงหรอืรูส้กึถงึการปฏิบัตตัิวของคนรอบตวัที่

เปลี่ยนไปในเชิงบวก จากค�ากล่าวว่า

 “รู้สึกโชคดีที่ตอนติดไม่ได้มีอาการหนัก” (นักศึกษา

หญิง อายุ 22 ปี ติดเชื้อช่วงเมษายน พ.ศ. 2564)

 “ถ้าให้นึกย้อนกลับไป ก็ยังมีสิ่งดี ๆ ในช่วงเวลาที่    

เลวร้าย ตอนนั้นก็ไม่ได้อาการหนักมากด้วย” (นักศึกษาหญิง 

อายุ 23 ปี ติดเชื้อช่วงเมษายน พ.ศ. 2564 และสิงหาคม       

พ.ศ. 2565) 

 “พ่อกับแม่จะโทรมาหามากขึ้น คอยย�้าเตือนว่าเวลา

จะไปเที่ยวข้างนอกที่ต้องไปพบเจอคนเยอะ ๆ ก็จะบอกให้  

ระวังตัว ใส่แมสก์อยู่เสมอ” (นักศึกษาชาย อายุ 24 ปี ติดเชื้อ

ช่วงเมษายน พ.ศ. 2565)

 2.2 ความรูส้กึและประสบการณ์ต่อการรกัษาตวั และ

การได้รบัการปฏบิตัจิากบคุลากรในสถานพยาบาล ตวัอย่าง   

ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลสนาม         

ไม่ค่อยมคีวามกงัวลเก่ียวกบัโรค เนือ่งจากอยูใ่นความดแูลของ

บุคลากรทางการแพทย์อย่างใกล้ชิด ส่วนกลุ ่มที่รักษาตัว          

ท่ีบ้านมคีวามกงัวลน้อย เนือ่งจากอาการไม่รนุแรงและมีสมาชกิ

ในครอบครัวคอยช่วยเหลือ ขณะที่กลุ่มที่รักษาที่หอพักมี   
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ความรู้สึกเบื่อหน่ายจากการอยู่ในสภาพแวดล้อมเดิมเป็น     

เวลานาน

 “บคุลากรในโรงพยาบาลปฏิบติัตัวกับเราดีมาก มกีาร

ให้ค�าปรกึษาเรือ่งอาการของโรค การกนิยารกัษาโควดิ มกีารน�า

อาหารและน�้ามาให้ตรงเวลา เม่ือมีเร่ืองสงสัยหรือเกิดปัญหา    

ก็สามารถสอบถามเจ้าหน้าที่หรือโทรไปปรึกษากับแพทย์            

ผู้ท�าการรักษาได้” (นักศึกษาชาย อายุ 24 ปี ติดเชื้อช่วง

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565) 

 ภายหลังสิ้นสุดการรักษาตัว มีบางคนที่ใส่ใจสุขภาพ

มากขึ้น โดยกล่าวว่า

 “หลังจากที่เป็นรู ้สึกไม่อยากกลับไปเป็นโควิดอีก 

เพราะช่วงน้ันก็รู้สึกว่าอาการแย่มาก เลยท�าให้ไม่ค่อยไปในที่  

ทีค่นพลุกพล่าน ทีไ่หนทีค่นเยอะ ๆ  หรอืคนแออดักจ็ะพยายาม

เลี่ยงให้ได้มากที่สุด” (นักศึกษาชาย อายุ 24 ปี ติดเชื้อช่วง

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565)

 2.3 ความรูส้กึต่อตนเองและสงัคม ณ ปัจจบุนั และ

ผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน ตัวอย่างบางคนไม่กังวล

และไม่ได้รับผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน ในขณะที่     

บางคนมีความกังวลและมีความรู้สึกต่อตนเองและสังคมท่ี

เปล่ียนไป โดยส่วนมากพบในกลุ่มทีม่ปีระวตัติดิเชือ้ 2 ครัง้และ

ประสบการณ์การติดเชื้อที่รุนแรง 

 “รู้สึกว่ามันก็ไม่ได้น่ากลัวขนาดน้ัน ตอนแรกรู้สึกว่า

ถ้าติดโควิดมันจะรุนแรง แต่พอเราติดจริงอาการก็ไม่ได้รุนแรง

อะไร” (นักศึกษาหญิง อายุ 23 ปี ติดเชื้อช่วงเมษายน พ.ศ. 

2564)

 “มีความกังวลใจและความรู้สึกเชิงลบบ้างเมื่อต้อง  

เดินทางไปยังสถานท่ีท่ีมีคนแออัดมาก ๆ แล้วรักษาหายมา       

ก็รู ้สึกรักตัวเองเยอะขึ้นมาก ๆ ไม่มองเรื่องสุขภาพว่าเป็น     

เรื่องเล่น ๆ อีกเลย เพราะไม่อยากจะเจ็บป่วยจนต้องเข้า        

โรงพยาบาลอีก” (นักศึกษาชาย อายุ 24 ปี ติดเชื้อช่วง

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565)

 2.4 ปัจจัยที่มีผลต่อความกังวลของนักศึกษาที่     

ติดเชื้อโควิด 19 ตัวอย่างท่ีมีสมาชิกในครอบครัวติดเชื้อมี  

ความกังวลถึงความรุนแรง มี 1 คนท่ีคิดว่าตนเป็นสาเหตุให้

เพื่อนร่วมหอพักติดเชื้อ จึงมีความกังวลถึงความรุนแรงใน

อาการของเพื่อน และมี 1 คนที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับบิดาที่

เผชิญภาวะวิกฤตที่ท�าให้รู ้สึกฝังใจ กลุ ่มตัวอย่างท่ีติดเชื้อ            

1 ครั้งส่วนใหญ่ติดเชื้อในช่วงเมษายน พ.ศ. 2564 โดยมากมี

ความเครียดและกังวลถึงความรุนแรงของโรคจากข่าวสารที่

รายงานยอดผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตทุกวัน รวมถึงผลกระทบ

จากการต้องหยดุเรยีน ส่วนกลุม่ท่ีติดเชือ้ 2 ครัง้ขึน้ไปส่วนใหญ่

กงัวลในช่วงการตดิเชือ้ครัง้แรกเนือ่งจากขาดความรูเ้กีย่วกับโรค

และการรกัษาและมคีวามเครยีดจากการถกูกกัตัวในบรเิวณแคบ

แผนภาพที่ 1 เส้นโค้ง receiver operating characteristic ของตัวแบบสุดท้ายในการแสดงความสามารถ

ในการท�านายการเกิดอาการ PTSD

11 

 

 

 

 
แผนภาพที่ 1 เส้นโค้ง receiver operating characteristic ของตัวแบบสุดท้ายในการแสดงความสามารถใน

การทำนายการเกิดอาการ PTSD 
  
 ส่วนที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ  
 จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมให้ทำการติดต่อกลับเพื่อทำการสัมภาษณ์เพ่ิมเติมหลังจากทำ
แบบสอบถามจำนวนทั้งหมด 10 ราย เป็นเพศหญิง 8 คน เพศชาย 2 คน อายุอยู่ในช่วง 22 - 24 ปี โดย 7 คน
ได้รับการสัมภาษณ์ผ่านโปรแกรม Zoom และอีก 3 คนได้รับการสัมภาษณ์แบบต่อหน้า ผลการวิเคราะห์เชิง
เนื้อหาเป็นดังนี้ 
 2.1 ความรู้สึกเม่ือนึกถึงเหตุการณ์ช่วงติดเชื้อโควิด 19  
 กลุ่มตัวอย่างส่วนมากรู้สึกมีความวิตกกังวล นอกจากนี้ยังได้รับผลกระทบต่อร่างกายและการใช้
ชีวิตประจำวัน ดังคำกล่าวว่า 
 “รู้สึกไม่อยากให้เหตุ การณ์นั้นเกิดข้ึนอีก” (นักศึกษาชาย อายุ 24 ปี ติดเชื้อช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2565)  
 “ในช่วงที่เพ่ิงหายจากการติดเชื้อครั้งแรก มักมีการนึกถึงเหตุการณ์ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 
และมีความรู้สึกผิดที่เป็นส่วนหนึ่งของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นต้องใช้ระยะเวลาหลายเดือนกว่าที่ความรู้สึกจะ
กลับมาเป็นปกติ” (นักศึกษาชาย อายุ 22 ปี ติดเชื้อช่วงเมษายน พ.ศ. 2564 และกรกฎาคม พ.ศ. 2565)  
 “รู้สึกว่าหลังจากติดโควิด  19 มีความจำสั้นลง และคิดไม่เป็นระบบ เมื่อเทียบกับก่อนติดโควิด
ต้องใช้ความพยายามในการเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ มากกว่าเดิม” (นักศึกษาหญิง อายุ 22 ปี ติดเชื้อช่วงตุลาคม พ.ศ. 
2565)   
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เป็นเวลานาน ขณะทีใ่นการตดิเชือ้คร้ังต่อมามักไม่มคีวามกงัวล

เพราะความรุนแรงของโรคลดลงจากคร้ังแรกและวางใจจาก

การเข้าถึงการรักษา

 “มีความกังวลโดยเฉพาะผู้สูงอายุว่าจะมีการด�าเนิน

ของโรคที่รุนแรง บางรายมีโรคประจ�าตัวอื่นร ่วมด้วย” 

(นักศึกษาหญิง อายุ 22 ปี ติดเชื้อครั้งที่ 1 ช่วงสิงหาคม พ.ศ. 

2564 และครั้งที่ 2 ช่วงพฤศจิกายน พ.ศ. 2564) 

 “รู้สึกเหมือนจะเป็นซึมเศร้า อยู่ในห้องแคบ ๆ ไม่ได้

เจอใครแบบตัวต่อตัวเลย” (นักศึกษาหญิง อายุ 23 ปี ติดเชื้อ

ครั้งที่ 1 ช่วงเมษายน พ.ศ. 2564 และครั้งที่ 2 ช่วงสิงหาคม 

พ.ศ. 2565)

วิจารณ์

 การศกึษาในนกัศกึษามหาวทิยาลยัทีต่ดิเชือ้โควดิ 19 

ครั้งน้ีพบความชุกของ PTSD ร้อยละ 14.4 ซึ่งแตกต่างจาก    

การศึกษาในประเทศไทยท่ีผ่านมาท่ีส�ารวจปัญหาสุขภาพจิต

ของผูป่้วยโรคโควดิ 19 ใน 4 จงัหวดัชายแดนภาคใต้ พบความชกุ

ของ PTSD ร้อยละ 6.3 อาจเนื่องจากความแตกต่างของกลุ่ม

ประชากรท่ีมีกลุม่อายสุ่วนใหญ่ในช่วง 45 - 59 ปี15 แต่ใกล้เคยีง

กบัการศกึษาในนกัศกึษาในเมอืงอูฮ่ัน่ สาธารณรฐัประชาชนจนี 

ที่ส�ารวจในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 ทีพ่บความชกุ

ร้อยละ 16.38 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด PTSD        

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ การเคยมีความคิดฆ่าตัวตาย           

สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้าในวัยรุ่นท่ีพบ

ความสัมพันธ์ของอาการ PTSD โรคซึมเศร้า และพฤติกรรม

การฆ่าตัวตายอย่างมีนัยส�าคัญ โดยมีการอธิบายถึงหลักฐาน

สนบัสนนุทางชวีประสาทวทิยาจากหลายการศกึษา16 นอกจากน้ี

ยังพบความสัมพันธ์ระหว่าง PTSD และการตีตราทางสังคม   

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง

สองปัจจยัน้ีจากการตดิเชือ้โควดิ 1917 และสอดคล้องกบัปัจจยั

ความรู้สึกผิดจากการติดเชื้อโควิด 19 ท่ีมีทิศทางไปในทาง

เดียวกันกับการตีตราทางสังคม โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีติดเชื้อ        

โควิด 19 อาจมีความกลัวท้ังการเป็นสาเหตุของการกระจาย

เชือ้ให้กับบคุคลใกล้ชดิ ท�าให้พบความสมัพันธ์กบัอาการ PTSD 

ในระดับสูง17

 กลุ ่มตัวอย่างท่ีติดเชื้อในช่วงเดือนมกราคม ถึง 

เมษายน พ.ศ. 2565 มีโอกาสเกิด PTSD เพ่ิมขึ้นอย่างมี          

นัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับช่วงเวลาอื่น ท้ังนี้ในช่วงเวลา   

ดังกล่าวมีการผ่อนปรนมาตรการ ประชาชนสามารถด�าเนิน

ชีวิตในที่สาธารณะได้มากขึ้น จึงอาจเพิ่มโอกาสในการรับเช้ือ 

รวมถงึการเข้าถงึชุดตรวจ ATK ท่ีง่ายข้ึนอาจเป็นผลให้มีโอกาส     

ตรวจพบเช้ือมากขึน้ อาจท�าให้กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูสึ้กผดิและ

อาจคิดว่าตนเองเป็นสาเหตุให้บุคคลใกล้ชิดติดโรคโควิด 19 

โดยเฉพาะรายทีบ่คุคลในครอบครวัเกดิความรนุแรงจนต้องเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้ช่วงเวลาดังกล่าวอาจ

เกีย่วข้องกบัผลกระทบด้านเศรษฐกจิและสงัคมท่ีสะสมมาจาก

การติดเชื้อในระลอกที่ผ่านมา รวมทั้งการต้องปรับวิถีชีวิต     

การเรียนออนไลน์ของนักศึกษาต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน18 

จึงท�าให้พบความสัมพันธ์กับ PTSD อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

 กลุ ่มที่มีรายได้ครอบครัวต่อเดือนสูงมีความเสี่ยง      

ในการเกิด PTSD ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า8 

เหตุผลอาจเกิดจากการมีทางเลือกในการเข้าถึงการรักษาใน

สถานพยาบาล ทั้งโรงพยาบาลรัฐและเอกชนที่ต ้องเสีย             

ค่าใช้จ่ายเอง ท�าให้ลดความกังวลในการได้รับการรักษาเมื่อ   

เป็นโรคโควิด 19 การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล/            

โรงพยาบาลสนามเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีลดความเสี่ยงการเกิด 

PTSD โดยมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ได้เปิดโรงพยาบาลสนาม     

เพื่อรองรับนักศึกษาและบุคลากรที่ติดเชื้อโควิด 19 ใน       

หอพักหญิง 519 สอดคล้องกับผลการสัมภาษณ์เชิงลึกที่พบว่า

กลุ่มตัวอย่างให้เหตุผลเกี่ยวข้องกับความรู้สึกปลอดภัยและ  

การได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรทางการแพทย์   

และสอดคล้องกับการศึกษาของ Li และคณะ8 ที่พบว่าปัจจัย

หนึง่ทีอ่าจส่งผลต่อการเกดิอาการ PTSD ในกลุม่ของนกัศกึษา

มหาวทิยาลยัทีต่ดิเชือ้โควดิ 19 คอืการเผชญิกบัการขาดแคลน

ทรัพยากรทางการแพทย์

 การศึกษานี้ไม่พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับการเกิด 

PTSD ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า10 อาจเกิดจาก        

ข้อจ�ากดัในการศึกษานีท้ีก่ลุม่ตวัอย่างมกีารกระจายของอายุน้อย 

ปัจจัยอื่นท่ีเพ่ิมความเสี่ยงอาการ PTSD แม้ว่าไม่มีนัยส�าคัญ
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ทางสถิติแต่ก็มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า ได้แก่ 

เพศหญิง6,9-11,20,21 การเรียนออนไลน์มากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน8 

การเล่นอนิเทอร์เนต็ตัง้แต่ 3 ช่ัวโมงต่อวันขึน้ไป10 และการรบัรู้

ว่าตนเองเป็นสาเหตใุห้ผูอ้ืน่ตดิเชือ้หรือการรู้สกึเป็นตราบาป22 

อาจเนื่องจากการอยู ่ในสภาพแวดล้อมเดิมเป็นเวลานาน       

และความรู้สึกโดดเดี่ยวจากการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้คนน้อยลง  

ส่งผลต่อการเกิดความเครียดและความกังวลถึงการลุกลาม  

ของโรค นอกจากนี้การศึกษาก่อนหน้ายังพบว่าปัจจัยด้าน    

การตดิเชือ้ เช่น การต้องรักษาตัวในหอผูป่้วยหนัก6 การติดเชือ้

ที่มีความรุนแรง8 ความกังวลหรือความรู้สึกในเชิงลบต่อการ   

ติดเช้ือของคนในครอบครัวหรือคนรอบตัว10 รวมทั้งการไม่ได้

อยู่กับบุคคลดังกล่าวระหว่างเกิดเหตุการณ์หรือการรับรู้ว่า      

ที่ชีวิตของตนและคนในครอบครัวอยู่ในอันตราย8,21 มีความ

สัมพนัธ์กับการเกิด PTSD อย่างมีนยัส�าคญัเช่นกนั อย่างไรก็ตาม

การศกึษานีไ้ม่ได้เกบ็ข้อมลูปัจจยัดงักล่าวเนือ่งจากกลุม่ตวัอย่าง

ทัง้หมดมอีาการแสดงของการตดิเชือ้ทีไ่ม่รนุแรงหรอืมอีาการหนกั

จนต้องส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งอาจท�าให้ข้อมูลของ

ความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด 19 ไม่หลากหลายเพียงพอ 

ซึง่หากพบความหลากหลายของความรุนแรงของอาการตดิเชือ้

อาจส่งผลต่อตัวแบบสุดท้ายของการท�านายการเกิด PTSD ได้

 จุดแข็งของการศึกษาน้ี ได้แก่ เป็นการศึกษาหา   

ความชกุและความสมัพนัธ์ทีเ่ก่ียวข้องกบัการเกดิอาการ PTSD 

ในกลุ ่มนักศึกษามหาวิทยาลัยที่ติดเช้ือโควิด 19 ซ่ึงยังมี         

การศึกษาในประเทศไทยค่อนข้างน้อย และมีการรวบรวม

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด PTSD โดยการทบทวน

วรรณกรรมจากหลายแหล่งข้อมูล อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ากัดของ

การศึกษาเชิงปริมาณ ได้แก่ อคติที่เกิดจากการจ�าได้ (recall 

bias) ซึ่งเป็นอคติที่สามารถเกิดขึ้นได้ตามธรรมชาติของการ

ถามข้อมูลย้อนหลัง ประวัติการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชที่เป็น      

เกณฑ์คัดออกในการศกึษานีเ้ป็นการรายงานของกลุม่ตวัอย่าง

เองไม่ได้ใช้การวินิจฉยัจากจติแพทย์ การศกึษาแบบภาคตดัขวาง

ท�าให้อาจยังไม่มีความชัดเจนว่า PTSD เกิดก่อนหรือเกิดหลัง

การติดเชื้อโควิด 19 และอาจไม่สามารถอธิบายความเป็นเหตุ

และผลระหว่างปัจจัยท่ีพบนัยส�าคัญทางสถิติและ PTSD         

ได้ชัดเจน ช่วงเวลาท่ีศึกษาอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของ    

ช่วงเวลาอื่น ๆ เนื่องจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19      

เป็นสถานการณ์ทีม่พีลวตัรสงู ผลการศกึษาจึงอาจเปลีย่นแปลง

ได้ในช่วงเวลาอื่น กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีนักศึกษา     

คณะวทิยาศาสตร์การแพทย์มากกว่าสดัส่วนจรงิของประชากร 

เนื่องจากวิธีการได้มาซ่ึงกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบบังเอิญท�าให้    

ผลการศึกษาอาจไม่เป็นตัวแทนของนักศึกษาท้ังมหาวิทยาลัย 

และจ�านวนกลุม่ตวัอย่างทีเ่กดิ PTSD มจี�านวนน้อย อาจส่งผล

ต่อความถูกต้องของการทดสอบความสัมพันธ์ในบางปัจจัย          

ซึง่สงัเกตได้จากช่วงความเชือ่มัน่ทีก่ว้าง อาจท�าให้ผลการศึกษา

ที่ได้ไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์ได้แน่ชัด จึงควรเพิ่มขนาด

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาต่อไป ส่วนข้อจ�ากัดของการศึกษา     

เชงิคณุภาพ ได้แก่ หลงัการเก็บข้อมลูเชงิปรมิาณมกีลุม่ตวัอย่าง

ท่ีให้ความยินยอมเพ่ือการสัมภาษณ์เชิงลึกเพียง 10 คน    

อย่างไรก็ตามพบว่าข้อมูลมีความอ่ิมตัว กล่าวคือ หลังการ

สัมภาษณ์กลุ ่มตัวอย่างจนครบไม่พบว่ามีข้อมูลใหม่แล้ว        

การสัมภาษณ์ประสบการณ์และผลกระทบจากการติดเชื้อ      

โควิด 19 ของกลุ ่มตัวอย่างในภาพรวมท�าให้ไม่สามารถ      

เปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทีม่แีละไม่มอีาการ PTSD นอกจากนี้

เป็นการสัมภาษณ์เพียงครั้งเดียวโดยไม่มีการตรวจสอบข้อมูล

แบบสามเส้า จงึควรมีการศกึษาเพิม่เตมิโดยก�าหนดกลุม่ตวัอย่าง

และประเด็นสัมภาษณ์ที่เฉพาะเจาะจงและเปรียบเทียบ

ระหว่างผู ้ที่มีและไม่มีอาการ PTSD จากข้อจ�ากัดเหล่านี้          

จึงควรน�าข้อสรุปของการศึกษาน้ีไปใช้ด้วยความระมัดระวัง 

และควรยืนยันผลกับการศึกษาอื่น ๆ ต่อไป

สรุป

 นักศึกษามหาวิทยาลัยเชียงใหม่ท่ีติดเชื้อโควิด 19      

มีความชุก PTSD ร้อยละ 14.4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ     

การเกดิ PTSD ได้แก่ การเคยมคีวามคดิฆ่าตวัตาย ความรู้สกึผดิ

จากการติดเชื้อ ช่วงเวลาที่ติดเชื้อ การตีตราทางสังคม รายได้

ครอบครัว และสถานที่รักษา ผลการศึกษาช่วยระบุนักศึกษา

ที่มีความเสี่ยงต ่อ PTSD เ ม่ือเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน 

มหาวทิยาลยัและผูเ้กีย่วข้องสามารถน�าไปก�าหนดความส�าคญั

ในการออกแบบมาตรการและนโยบาย เพ่ือคัดกรองและ
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ประเมินอาการ PTSD ในนักศึกษาตามความเสี่ยงอย่างเป็น

ระบบและให้การช่วยเหลืออย่างเหมาะสมและทันท่วงที และ

สามารถใช้เป็นแนวทางในการศึกษาต่อยอดในกลุ่มประชากร

อื่นต่อไป
      

กิตติกรรมประกาศ
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วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไทย (Thai Triple-P) ต่อพัฒนาการและความฉลาด

ทางอารมณ์ในเด็กกลุ่มเสี่ยงต่อพัฒนาการล่าช้า

วิธีการ : การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มในเด็กปฐมวัยอายุ 3 - 5 ปีและพ่อแม่ผู้ปกครอง ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจังหวัดเชียงใหม่ 

กลุ่มควบคุม 31 คู่ได้รับการส่งเสริมพัฒนาการตามคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (developmental              

surveillance promotion manual: DSPM) ในระบบปกติ กลุ่มทดลอง 40 คู่ได้รับการดูแลในระบบปกติร่วมกับโปรแกรม 

Thai Triple-P กลุ่มละ 10 - 15 คู ่จ�านวน 4 ครัง้ ครัง้ละ 90 - 120 นาท ีวดัผลก่อนและหลังการทดลอง 1 เดอืนด้วยแบบคดักรอง

พัฒนาการ DSPM แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 3 - 5 ปี ฉบับย่อ (ส�าหรับผู้ปกครอง) และแบบประเมินทักษะ
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เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์และทักษะการเลี้ยงดูระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Independent t-test 
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The effect of the Thai Preschool Parenting Program (Thai Triple-P) 
on development and emotional intelligence among children at risk 

of developmental delay

Dutsadee Juengsiragulwit, M.D.1, Amara Thanasuparutana, M.P.A.2

Bureau of Mental Health Service Administration, Department of Mental Health1, 

Rajanagarindra Institute of Child Development, Department of Mental Health2

Abstract  
Objective: To assess the effect of the Thai preschool parenting program (Thai Triple-P) on development and 

emotional intelligence in children at risk of developmental delay.

Methods: A quasi-experimental study was conducted among children aged 3 - 5 at risk of developmental 

delay and their parents in Chiang Mai Province. Thirty-one pairs of children and parents in the control group 

received routine developmental promotion following the developmental surveillance promotion manual 

(DSPM). Forty pairs of children and parents in the experimental group additionally received the Triple-P program, 

a group activity of four sessions for 10 - 15 pairs lasting 90 - 120 minutes each. Measurements before and       

one month after the experiment included the child development assessment form according to the DSPM,               

the emotional quotient (EQ) assessment form for children aged 3 - 5 years (parents version), and the 32-item 

preschool parenting practice scale. The percentages of children with age-appropriate development and average 

EQ and parenting skills scores were compared between groups using chi-square test and independent t-test, 

respectively.

Results: Before the experiment, the percentages of children with age-appropriate development in the                

experimental and control groups were 10% and 6.5%, respectively (p = 0.48). Their average EQ scores were 

42.9 and 44.3, respectively (p = 0.27). Average parenting skills scores were 111.7 and 109.71, respectively            

(p = 0.64). After the experiment, the percentages of children with age-appropriate development in the                   

experimental and control groups was 90% and 36.7%, respectively (p < .01). Their average EQ scores were 48.6 

and 45.2, respectively (p < .01). The average parenting skills scores were 128.7 and 114.3, respectively (p < .01).

Conclusion: The Triple-P program could improve development and EQ among preschool children at risk of 

developmental delay, as well as parenting skills of their patents. Scaling up of the program in the public health 

system is applicable.

Keywords: developmental delay, emotional intelligence, parenting program, positive discipline, preschool 

children
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ความรู้เดิม : ปัจจุบันการส่งเสริมพัฒนาการท�าโดยการ        
คัดกรองพัฒนาการเด็กปฐมวัยด้วยคู่มือ DSPM และสอน    
พ่อแม่ผู ้ปกครองใช้คู ่มือในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก         
ด้วยตนเอง พบว่ามผู้ีปกครองเพยีง 1 ใน 3 ทีใ่ช้คูม่อื และ  
การดแูลเดก็ปฐมวัยกลุ่มเส่ียงต่อพฒันาการล่าช้าตามระบบ
ปกตยิงัขาดกจิกรรมท่ีส่งเสรมิความฉลาดทางอารมณ์ ไม่มี
การฝึกวนิยั และผูป้กครองยงัไม่มส่ีวนร่วมมากนกั
ความรู้ใหม่ : โปรแกรมฝึกทกัษะการเลีย้งดูเดก็ปฐมวยัไทย 
(Thai Triple-P) ประกอบด้วยกจิกรรมกลุม่ฝึกทกัษะพ่อแม่ 
ผู้ปกครองให้มีทั้งความรู้ ทักษะ และทัศนคติที่ดีในการ         
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยร่วมกับส่งเสริมความฉลาด   
ทางอารมณ์ด้วยการสร้างวนิยัเชงิบวก พบว่าพ่อแม่ผูป้กครอง
ของเดก็ปฐมวัยทีเ่ส่ียงต่อพฒันาการล่าช้าทีเ่ข้าร่วมโปรแกรม 
Thai Triple-P เพิม่เติมมทัีกษะการดูแลมากข้ึน และเดก็มี
พฒันาการสมวยัและความฉลาดทางอารมณ์มากข้ึนอย่างมี
นยัส�าคัญทางสถิต ิ เมือ่เทยีบกลุม่ทีร่บับรกิารในระบบปกติ
อย่างเดียว ด้วยขนาดผลลพัธ์ระดบัสูง 
ประโยชน์ที่จะน�าไปใช้ : แนวทางการส่งเสริมพัฒนาการ
ควบคู่กับความฉลาดทางอารมณ์ด้วยการสร้างวนิยัเชงิบวก  
ในเด็กกลุ่มเสี่ยงต่อพัฒนาการล่าช้าโดยพ่อแม่ผู้ปกครองมี

ส่วนร่วม และแนวทางการขยายผลไปใช้ในระบบสาธารณสขุ

ผลการส�ารวจระดบัสตปัิญญาเดก็ไทยปี พ.ศ. 2559 ทีพ่บระดบั

สติปัญญาเฉลี่ยเท่ากับ 98.24 ในปี พ.ศ. 2560 สถาบันพัฒนา

อนามยัเดก็แห่งชาติส�ารวจพฒันาการเดก็ปฐมวยัด้วยเครือ่งมอื 

DENVER-II พบเด็กพัฒนาการสมวัยร้อยละ 67.5 และพบว่า   

1 ใน 5 อยู่ในกลุ่มสงสัยพัฒนาการล่าช้า5 ซึ่งหากไม่ส่งเสริม

พัฒนาการให้เพียงพอจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการมีสติปัญญา    

ต�่ากว่าเกณฑ์

 กระทรวงสาธารณสุขเริ่มด�าเนินการคัดกรองและ     

ส่งเสริมพัฒนาการเด็กครอบคลุมทั่วประเทศตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2558 ภายใต้โครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กเฉลิมพระเกียรติ 

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เนื่องใน

โอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ มีเป้าหมายมุ่งเน้นให้เด็กไทย

ทุกคนได้รับการส่งเสริมพัฒนาการที่ถูกต้อง มีมาตรฐานอย่าง

เท่าเทียม ได้รับการเฝ้าระวัง ติดตาม ส่งเสริม และกระตุ้น

พัฒนาการอย่างต่อเนื่อง โดยพ่อแม่ ผู้ดูแลเด็ก อาสาสมัคร

สาธารณสุขเชี่ยวชาญ และบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ มีการ

คัดกรองพัฒนาการเด็กตามคู ่มือเฝ ้าระวังและส่งเสริม

พฒันาการเดก็ปฐมวยั (developmental surveillance and 

promotion manual: DSPM) ใน 5 ด้าน ได้แก่ พัฒนาการ

ด้านการเคล่ือนไหว (gross motor: GM) พัฒนาการด้าน   

กล้ามเนือ้มดัเลก็และสตปัิญญา (fine motor: FM) พฒันาการ

ด้านการเข้าใจภาษา (receptive language: RL) พัฒนาการ

ด้านการใช้ภาษา (expressive language: EL) และพฒันาการ

ด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม (personal and social: 

PS) ตามช่วงอายุที่ก�าหนดคัดกรองทุกครั้งที่มารับบริการ โดย

บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ โดยเฝ้าระวังพัฒนาการเมื่อเด็ก

มารับบริการท่ีคลินิกสุขภาพเด็กดีที่หน่วยบริการสาธารณสุข

ในพืน้ที ่มกีารสอบถามและรบัฟังพ่อแม่ ผู้ปกครอง และผูเ้ลีย้ง

ดูเด็กถึงความกังวลเก่ียวกับพัฒนาการเด็ก การซักประวัติ

พฒันาการและสงัเกตพฤตกิรรมเดก็ระหว่างรับบรกิาร และการ

ประเมินปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยส่งเสริมเพ่ือป้องกันความเสี่ยง 

ต่อการเกิดปัญหาพฒันาการ การคดักรองพฒันาการเดก็ทุกคน

เมือ่อาย ุ9 เดอืน, 18 เดอืน, 30 เดือน, 42 เดือน และ 60 เดอืน 

ครั้งที่ 1 (DSPM1) ซึ่งตรงกับช่วงอายุที่มารับวัคซีน หากสงสัย

บทน�า

 พัฒนาการเด็กปฐมวัย คือ ระดับความสามารถ      

ด้านความคิด อารมณ์ สังคม และกล้ามเนื้อของเด็กตั้งแต่ช่วง

แรกเกิดถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน 29 วัน การส่งเสริมพัฒนาการ

เด็กปฐมวัยในช่วงก่อนอายุ 6 ปี จึงเป็นหน้าต่างแห่งโอกาส 

(windows of opportunity) ในการพัฒนาเดก็ เนือ่งจากเป็น

ช่วงวัยที่สมองมีการพัฒนาศักยภาพสูงท่ีสุด ช่วยให้มีระดับ       

สติปัญญา (intelligent quotient: IQ) เต็มศักยภาพ มีความ

พร้อมต่อการเรียนรู้ในช่วงวัยต่อไป1 และเป็นปัจจัยปกป้อง

ปัญหาสุขภาพจิตต่าง ๆ ในอนาคต2 การส�ารวจพัฒนาการ     

เด็กปฐมวัยในปี พ.ศ. 2542 - 2558 ด้วยเครื่องมือ DENVER-II 

โดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พบเด็กปฐมวัยมี

พัฒนาการสมวัยเพียงร้อยละ 67.7 - 73.43 สอดคล้องกับ       
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พัฒนาการล่าช้า บุคลากรสาธารณสุขจะให้ความรู้ในการ  
กระตุ้นพัฒนาการและติดตามประเมินพัฒนาการหลังจากนั้น 
1 เดือน การคัดกรองพัฒนาการในช่วงอายุ 2 ปีแรกสามารถ
ด�าเนนิการในคลนิิกสขุภาพเดก็ดทีีห่น่วยบรกิารสาธารณสขุใน
พื้นที่ ส่วนในช่วงอายุต้ังแต่ 2 ปีขึ้นไปสามารถด�าเนินการใน
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือโรงเรียนอนุบาลด้วยเครื่องมือ DSPM 
ครัง้ที ่ 2 (DSPM2) หากยงัพบพฒันาการล่าช้าจึงส่งต่อเพือ่เข้า
รบัพฒันาการบ�าบดัด้วยเครือ่งมอื Thai early developmental 
assessment for intervention (TEDA4I) ท่ีโรงพยาบาล     
ใกล้บ้าน6 
 อย่างไรกต็าม ผลส�ารวจในปี พ.ศ. 2561 พบว่า พ่อแม่
ผู้ปกครองใช้เล่มคู่มือ DSPM เพียงร้อยละ 32.9 เท่าน้ัน7 

สอดคล้องกับผลการศกึษาในสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 2017 ที่
พบว่า เมื่อด�าเนินมาตรการเฝ้าระวังและคัดกรองพัฒนาการ
เด็กปฐมวัยในช่วงอายุ 9 เดือน, 18 เดือน และ 30 เดือน         
ต่อเนื่องมาหนึ่งศตวรรษ มีพ่อแม่ผู้ปกครองเพียงร้อยละ 30.4 
ท่ีคัดกรองพัฒนาการลูกด้วยตนเอง8 ปัญหาท่ีพบในพื้นที่คือ     
ผูป้กครองของเดก็ทีส่งสยัพัฒนาการล่าช้าไม่ยอมรบั ขาดความ
ตระหนัก และไม่ให้ความร่วมมือส่งต่อ เนื่องจากมีค่าใช้จ่าย    
ในการเดินทาง พ่อแม่ท�างานต่างจังหวัด และพ่อแม่ไม่ใช้           
คูม่อื DSPM9 นอกจากนี ้ ยังมีปัจจัยอื่น ๆ ท่ีเป็นอุปสรรคต่อ
การน�าเด็กเข้ารับการพัฒนา เช่น ปัญหาทางเศรษฐกิจของ       
พ่อแม่ผู้ปกครอง ความยากล�าบากในการเดนิทาง และทศันคติ
ต่อการเลีย้งดู10 ในส่วนของบคุลากรสาธารณสขุพบว่า ส่วนใหญ่
ยงัไม่มคีวามรูใ้นเรือ่งการส่งเสรมิพฒันาการและการสือ่สารกับ
ผู ้ปกครอง ซึ่งเป็นประเด็นส�าคัญเน่ืองจากผู้ปกครองเป็น       
ส่วนส�าคญัในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กต่อเน่ืองท่ีบ้าน เนือ่งจาก
การส่งเสริมพัฒนาการเด็กในด้านสังคมตามโปรแกรม DSPM 
น้ียังขาดกิจกรรมที่ส่งเสริมความฉลาดทางอารมณ์ ไม่มีการ    
ฝึกวนิยั และผูป้กครองยงัไม่มส่ีวนร่วมมากนกั และการเชือ่มโยง
ระหว่างผู้ปกครองกับศนูย์พัฒนาเด็กเลก็ยงัไม่มกิีจกรรมชดัเจน
โดยเฉพาะในการดูแลเด็กพัฒนาการช้า เด็กปฐมวัยที่เสี่ยงต่อ
พัฒนาการล่าช้าและพ่อแม่ผู ้ปกครองจึงจ�าเป็นต้องได้รับ
โปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูที่พ่อแม่ผู้ปกครองมีส่วนร่วม      

ในการดูแลเพิ่มเติมจากการดูแลในระบบปกติตาม DSPM

 งานวิจัยของ Peters และคณะ11 พบว่า เด็กที่            
ผู้ปกครองที่มีส่วนร่วมในการจัดการศึกษาให้แก่เด็กปฐมวัย      
มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู ้ปกครองและมีส่วนร่วมในการ       
ท�ากิจกรรมร่วมกับผู้ปกครองมากกว่าเด็กปฐมวัยที่ผู้ปกครอง
ไม่มีส่วนร่วม งานวิจัยของ Engle และคณะ12 ที่ศึกษาใน
ประเทศรายได้น้อยถึงปานกลางพบว่า พ่อแม่สามารถพัฒนา
ศักยภาพเด็กให้สูงขึ้นโดยได้ผลตอบแทนสูง อีกทั้งการมี        
แบบอย่างที่ดีและการใส่ใจมีอิทธิพลอย่างมากต่อพัฒนาการ     
ในช่วงปฐมวัย13 ในประเทศไทยพบว่า เด็กที่พ่อแม่ผู้ปกครอง
อ่านเล่านิทานให้ฟังมีโอกาสพัฒนาการสมวัยสูงกว่าเด็กที่      
พ่อแม่ผู ้ปกครองไม่อ่านเล่านิทานหรืออ่านเล่านิทานไม่มี
คุณภาพ14 เด็กที่ได้เล่นกับพ่อแม่ผู้ปกครองอย่างมีคุณภาพ       
มีโอกาสมีพัฒนาการสมวัยสูงกว่าเด็กที่ไม่ได้เล่นกับพ่อแม่          
ผู้ปกครองหรือเล่นอย่างไม่มีคุณภาพ และยังพบว่าเด็กที่ได้รับ
การเลีย้งดจูากพ่อแม่ผู้ปกครองโดยใช้สือ่อเิลก็ทรอนกิส์อย่างมี
คุณภาพมีพัฒนาการสมวัยสูงกว่าเด็กที่พ่อแม่ผู้ปกครองใช้สือ่
อิเล็กทรอนิกส์อย่างไม่มีคุณภาพหรือไม่ใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์15 

การทบทวนโปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กในปี ค.ศ. 2007 
พบว่า โปรแกรมที่มีประสิทธิผลต้องจัดโดยตรงกับเด็กและ
ครอบครัว มุ่งเน้นเด็กอายุน้อยกว่าและเด็กในกลุ่มชายขอบ
หรือขาดแคลน ท�าในระยะเวลาทีต่่อเนือ่งนานพอ เป็นโปรแกรม    
ที่มีคุณภาพและความถี่สูง และสามารถบูรณาการกับงาน       
ด้านสขุภาพ โภชนาการ การศกึษา และบรกิารส�าหรบัครอบครวั 
ซ่ึงต้องท�าให้เกิดความครอบคลุม เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ต่อ               
เดก็ปฐมวยัตามเป้าหมาย16

 ความฉลาดทางอารมณ์ (emotional quotient: EQ) 
เป็นความสามารถในการเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง 
ควบคุมอารมณ์ความรู้สึกและความต้องการของตนเอง และ
ปรับตัวอยู ่ร ่วมกับผู ้อื่นได้อย่างมีความสุขตามวัย ซึ่งเป็น        
องค์ประกอบท่ีจ�าเป็นในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย1 
โดยเฉพาะเด็กกลุ่มเสี่ยงต่อพัฒนาการล่าช้าและเด็กท่ีอยู่ใน
พื้นที่ทุรกันดาร16-18 อย่างไรก็ตาม การส�ารวจเด็กไทยช้ัน  
ประถมศึกษาปีที่ 1 ในปี พ.ศ. 2559 พบว่าเด็กไทยร้อยละ 23 
ยังมีความฉลาดทางอารมณ์ต�่ากว่าเกณฑ์ปกติ โดยพบปัญหา
ด้านความมุง่มัน่พยายามและทกัษะการแก้ไขปัญหามากทีส่ดุ4 
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การส่งเสริมความฉลาดทางอารมณ์สามารถท�าได้โดยการ    

สร้างวินัยเชิงบวก ซึ่งเป็นการอบรมส่ังสอนเด็กโดยปราศจาก

ความรุนแรงและเคารพศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ของเด็ก      

ในฐานะผูเ้รยีนรู ้เป็นวธิกีารสอนทีช่่วยให้เดก็ประสบผลส�าเรจ็

ในการเรียนรู้และพัฒนาตนเอง19 การเลี้ยงดูที่เข้มงวดและ

ควบคุมเด็กมากเกินไปมักส่งผลให้เด็กขาดความรับผิดชอบ 

ขณะที่การเลี้ยงดูของพ่อแม่ผู ้ปกครองที่ ให ้ อิสระ โดย               

เปิดโอกาสให้เด็กเรียนรู้ความรับผิดชอบ คุณค่าทางสังคม     

และทักษะชีวิตส�าหรับบทบาททางสังคม ในบรรยากาศที่มี         

ความเมตตา ความมั่นคง การให้เกียรติ และการยอมรับ         

มักส่งผลให้เด็กมีการพัฒนาความรับผิดชอบ20 การสร้างวินัย   

เชิงบวกประกอบด้วยการเสริมสร้างทักษะ 3 ด้าน ได้แก่      

ความฉลาดทางอารมณ์ ทักษะทางสังคม และความฉลาด    

ทางศีลธรรมและจริยธรรม21 การสร้างวินัยเชิงบวกและการ

ตอบสนองทางด้านอารมณ์ที่เหมาะสมของพ่อแม่ผู้ปกครอง     

มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางอารมณ์ที่เพิ่มขึ้นของเด็ก     

ในขณะที่การสร้างวินัยเชิงลบ เช่น การควบคุมทางจิตใจ       

การลงโทษทีไ่ม่สอดคล้องกับวยั และการลงโทษทีร่นุแรงส่งผล

ต่อความฉลาดทางอารมณ์ที่ลดลงของเด็ก22

 จากการทบทวนผลการด�าเนินงานและการทบทวน

วรรณกรรมที่กล่าวมา พ่อแม่ผู้ปกครองของเด็กปฐมวัยไทย    

ยังขาดความรู้ ความเข้าใจ และทักษะในการเลี้ยงดู ซึ่งส่งผล

ต่อพัฒนาการของเด็กปฐมวัย ขณะท่ีการศึกษาเกี่ยวกับการ    

ส่งเสริมพัฒนาการโดยการส่งเสริมความรู ้ทักษะพ่อแม่             

ผู ้ปกครองในการสร้างวินัยเชิงบวกตามช่วงวัยยังมีน้อย         

การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและประเมินผลของ

โปรแกรมส่งเสริมพัฒนาการและสร้างวินัยเชิงบวกโดย

ครอบครวัมีส่วนร่วม ต่อพัฒนาการและความฉลาดทางอารมณ์

ในเด็กปฐมวัยกลุ่มเสี่ยงต่อพัฒนาการล่าช้า

วิธีการ

 การวิจัยก่ึงทดลอง (quasi-experimental study) 

แบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (two-group 

pretest-posttest design) กลุ่มควบคุมได้รับบริการส่งเสริม

พัฒนาการตามคู่มือ DSPM ในระบบบริการปกติ กลุ่มทดลอง  

ได้รับการดูแลตามคู่มือ DSPM ร่วมกับเข้าร่วมโปรแกรม         

ฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไทย (Thai Preschool         

Parenting Program: Thai Triple-P) ซึ่งได้รับการพัฒนาขึ้น

โดยใช้กรอบแนวคิดการเสริมพลังของ Gibson23 ทฤษฎี

พฤติกรรมศาสตร์ (behavioral theory)24 และทฤษฎีการ  

เสริมสร้างความผูกพันทางอารมณ์ (attachment theory)25 

จัดท�าเป็นโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเลี้ยงดูเด็กของพ่อแม่

ผู้ปกครอง จากนั้นจัดท�าร่างโปรแกรมและส่งให้ผู้เช่ียวชาญ  

ด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นและผู้เชี่ยวชาญด้านพัฒนาการ

เดก็ทบทวนและวพิากษ์ร่างโปรแกรม ก่อนปรบัปรงุแก้ไขจนได้

โปรแกรมที่ผสมผสานหลักการเล่นตามแนวทางส่งเสริม

พัฒนาการ DSPM ผ่านกิจกรรมการโอบกอดสัมผัสกันและกัน 

การเล่านิทาน การเล่น การเต้นตามเพลงประกอบ และการ

วาดรูป (กอด เล่า เล่น เต้น วาด) และจัดกระบวนการเรียนรู้

จากประสบการณ์ตรง (experiential learning) ในกลุ่ม           

ผู้ปกครองแทนการสอนความรู้เพียงอย่างเดียว เพื่อเน้นให้     

พ่อแม่ผู้ปกครองฝึกปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับเด็กปฐมวัย โดยใช้

ภาษาพูดหรอืภาษาเขยีนไม่มากเพ่ือลดข้อจ�ากัดด้านความเข้าใจ

ภาษาและวฒันธรรมทีห่ลากหลาย และมกีารแลกเปลีย่นเรยีนรู้

ในกลุ่มผู้ปกครองทุกครั้งท่ีสิ้นสุดแต่ละกิจกรรมเพื่อทบทวน

ประสบการณ์ที่จะน�ากลับไปใช้ที่บ้าน

 โปรแกรม Thai Triple-P เป็นกิจกรรมกลุ ่มที่  

ประกอบด้วยเด็กปฐมวัยและผู้ปกครองที่เป็นผู้เลี้ยงดูหลัก     

10 - 15 คู่ เข้าร่วมกิจกรรมพร้อมกัน 4 ครั้ง ครั้งละ 90 -       

120 นาที ห่างกันครั้งละ 2 - 8 สัปดาห์26 โดยมีผู้ท�ากิจกรรม

กลุ่ม 2 คน ได้แก่ ผู้น�ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น�ากลุ่มซึ่งได้ผ่าน         

การอบรมและซักซ้อมความเข้าใจจากนักวิจัยก่อนทดลอง       

เป็นเวลา 2 วัน 13 ชั่วโมง และให้สาธิตการท�ากิจกรรมเพ่ือ

ประเมนิความถกูต้องตามรายการตรวจสอบโดยวทิยากร 3 คน          

การด�าเนินกิจกรรมแต่ละครั้งตามตารางที่ 1

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	

 เด็กปฐมวัยอายุ 3 - 5 ปี และพ่อแม่ผู้ปกครองที่เป็น

ผูเ้ลีย้งดูหลัก ท่ีอยูใ่นศนูย์พัฒนาเด็กเลก็ในอ�าเภอกัลยาณวิฒันา 
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จังหวัดเชียงใหม่ ในช่วงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ถึง 

มีนาคม พ.ศ. 2562 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา (inclusion 

criteria) ส�าหรบัเดก็ ได้แก่ 1) เดก็ปฐมวยัอายุระหว่าง 3 - 5 ปี 

ทุกคนที่เข้ารับบริการในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และ 2) สื่อสาร 

ด้วยการฟังและพูดได้โดยภาษาไทยหรือภาษาชาติพันธุ์ที่มี   

ล่ามแปล ส�าหรบัผูป้กครอง ได้แก่ 1) มบีตุรหลานเป็นเดก็ปฐมวยั

อาย ุ3 - 5 ปี เรยีนอยูใ่นศนูย์พฒันาเดก็ และ 2) ฟังและพดูภาษา

ไทยได้ เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 

ได้แก่ 1) เด็กปฐมวัยมีความพิการทางกาย ไม่สามารถเข้าร่วม

กลุ่มกิจกรรมได้ หรือ 2) เด็กปฐมวัยได้รับการวินิจฉัยโรค

พฒันาการล่าช้าชนดิรนุแรง ได้แก่ โรคพฒันาการล่าช้ารอบด้าน 

(global delayed development: GDD) และกลุ่มอาการ  

ตารางที่ 1 การด�าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไทย (Thai Triple-P)

กิจกรรม เป้าหมาย รูปแบบกิจกรรม

ครั้งที่ 1 สร้างสายใย เพื่อสร้างความผูกพันทางอารมณ์ระหว่างเด็ก
และพ่อแม่ผู้ปกครอง สร้างความเข้าใจและการมี
ส่วนร่วมของครอบครวัในการเข้าร่วมกลุม่กจิกรรม 
และเสริมสร้างทักษะผู ้ปกครองในการส่งเสริม
พฒันาการเดก็ปฐมวยัผ่านการเล่นตามหลกั DSPM

1. เปิดกลุ่มสร้างสัมพันธภาพ (10 นาที)
2. กิจกรรมกอดสร้างสุข (10 นาที)
3. กิจกรรมนิทานสร้างสรรค์ (30 นาที)
4. กิจกรรมวาดภาพสร้างจิตนาการม (15 นาที)
5. กิจกรรมเล่น เต้นสร้างความสนุก (10 นาที)
6. กิจกรรมสมาธิสร้างเสริมความสบายใจ (10 นาที)
7. สรุปบทเรียน (15 นาที)

ครั้งที่ 2 สร้างวินัย เพือ่สร้างทกัษะการปรบัพฤตกิรรมเดก็ส�าหรบั
พ่อแม่ผู้ปกครอง และ เสริมสร้างทักษะผู้ปกครอง
ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยผ่านการเล่น
ตามหลัก DSPM

1. เปิดกลุ่มสร้างสัมพันธภาพ (10 นาที)
2. กิจกรรมกอดสร้างสุข (20 นาที)
3. กิจกรรมนิทานสร้างวินัย (30 นาที)
4. กิจกรรมศิลปะสร้างจิตนาการม (15 นาที)
5. กิจกรรมเล่น/เต้นสร้างความสนุก (10 นาที)
6. กิจกรรมสมาธิสร้างเความสบาย (10 นาที)
7. สรุปบทเรียน (15 นาที)

ครั้งที่ 3 สร้างเด็กเก่ง 1 เพื่อเสริมสร้างทักษะผู้ปกครองในการส่งเสริม
พฒันาการเดก็ปฐมวยัผ่านการเล่นตามหลกั DSPM

1. เปิดกลุ่มสร้างสัมพันธภาพ (10 นาที)
2. กิจกรรมกอดสร้างสุข (20 นาที)
3. กิจกรรมชมสร้างความภาคภูมิใจ (30 นาที)
4. กิจกรรมสร้างเด็กเก่ง (20 นาที)
5. กิจกรรมเล่น/เต้นสร้างความสนุก (10 นาที)
6. กิจกรรมสมาธิสร้างความสบาย (10 นาที)
7. สรุปบทเรียน (15 นาที)

ครั้งที่ 4 สร้างเด็กเก่ง 2 เพื่อเสริมสร้างทักษะผู้ปกครองในการส่งเสริม
พฒันาการเดก็ปฐมวยัผ่านการเล่นตามหลกั DSPM 
และสรุปผลการเรียนรู้จากกระบวนการกลุ่ม

1. เปิดกลุ่มสร้างสัมพันธภาพ (10 นาที)
2. กิจกรรมกอดสร้างสุขและชมสร้างความภาคภูมิใจ 
(10 นาที)
3. กิจกรรมหิว เหนื่อย ร้อน หนาว ป่วย (20 นาที)
4. กิจกรรมหนึ่งภาพ 10 ชิ้น (20 นาที)
5. กจิกรรมสัตว์ เสือ้ผ้า อาหาร ผลไม้ ของใช้ (20 นาท)ี
6. กิจกรรมเล่น เต้น สร้างความสนุก (10 นาที) 
7. กิจกรรมสมาธิสร้างความสบาย (10 นาที)
8. สรุปบทเรียน (15 นาที)
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ออทิซึมสเปคตรัม (autism spectrum disorder: ASD)         

ซึ่งเป็นวินิจฉัยจากแพทย์ตามระบบปกติ
 ค�านวณจ�านวนกลุ่มตัวอย่างจากงานวิจัยของพัชรา 
พุ่มพชาติ27 ซึ่งศึกษาผลการใช้ชุดฝึกอบรมผู้ปกครองเรื่อง     
การสร้างวนิยัเชิงบวกผ่านกระบวนการมส่ีวนร่วมของผูป้กครอง 
ในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมกลุ ่มละ 30 คน เด็กใน          
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของคะแนนวินัยใน
ตนเองหลังการจัดกิจกรรมเท่ากับ 17.9 และ 11.8 คะแนน 
ตามล�าดับ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.36 และ 1.63   
ตามล�าดับ เมื่อน�ามาแทนค่าในสูตรได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
เท่ากับ 26 ครอบครัวต่อกลุ่ม รวมเป็น 52 ครอบครัว ก�าหนด
อัตราการออกกลางคัน (drop out) ร้อยละ 30 หรือเท่ากับ 
16 ครอบครวั ดังนัน้ต้องมกีลุม่ตัวอย่างไม่ต�า่กว่า 68 ครอบครวั
 สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบยกกลุ่ม (cluster random 
sampling) โดยสุ่มเลือกอย่างง่ายจากศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก       
12 แห่ง ได้ 4 แห่ง ได้แก่ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านหนองแดง 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านเด่น ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กโรงเรียน
อนุบาลสันม่วง และศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านดงสามหมื่น โดย
เลือกทุกคนที่มารับบริการจนครบจ�านวนที่ก�าหนดไว้ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวัดผล	
 เครื่องมือท่ีใช้ประเมินก่อนการทดลองและหลัง      
การทดลอง 1 เดือน ประกอบด้วย 
 1) แบบคัดกรองพัฒนาการตามคู่มือ DSPM พัฒนา
โดยสมัย ศิริทองถาวร และคณะ28 เป็นเครื่องมือวัดพัฒนาการ
ทัง้ 5 ด้าน รวม 116 ข้อ แบบคดักรองมค่ีาความชือ่มัน่ระหว่าง
ผู้สังเกต (inter-observer reliability coefficient) มากกว่า 
0.80 ความตรงเชิงเปรียบเทียบ (concurrent validity) เมื่อ
เทียบกับเครื่องมือวัดพัฒนาการ Denver-II พบว่ามีความไว
และความจ�าเพาะเท่ากับร้อยละ 96.0 และ 64.7 ตามล�าดับ25 
ประเมินโดยบุคลากรสาธารณสุขที่ผ่านการฝึกอบรมการใช้
เคร่ืองมอื โดยพัฒนาการสมวัย หมายถงึ การมพัีฒนาการสมวยั
ทัง้ 5 ด้าน หากไม่ผ่านด้านใดด้านหนึง่ให้สงสยัพฒันาการล่าช้า 
 2) แบบประเมนิความฉลาดทางอารมณ์เดก็อาย ุ3 - 5 ปี 
ฉบบัย่อส�าหรบัพ่อแม่ผูป้กครอง พัฒนาโดยสมพร อนิทร์แก้ว 
และคณะ29 เป็นแบบประเมินแบบมาตราส่วนประมาณค่า 

(Likert scale) จ�านวน 15 ข้อ 4 ระดับ ได้แก่ ไม่เป็นเลย      
เป็นบางครั้ง เป็นบ่อยคร้ัง และเป็นประจ�า คิดคะแนนเป็น       
1 - 4 คะแนน ตามล�าดับ ในข้อ 1 - 13 และข้อ 15 ส่วนข้อ 
14 เป็นค�าถามด้านลบโดยคิดคะแนนกลับกัน แบ่งเป็น      
ความฉลาดทางอารมณ์ 3 ด้าน ได้แก่ ด้านดี (ข้อ 1 - 5)         
ด้านเก่ง (ข้อ 6 - 10) และด้านสขุ (ข้อ 11 - 15) แปลผลคะแนน
โดยเทียบกับเกณฑ์ปกติความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) โดย  
ความฉลาดทางอารมณ์ต�่ากว่าเกณฑ์ที่ก�าหนด หมายถึง           
มีคะแนนด้านดี < 10 คะแนน ด้านเก่งและสุข < 12 คะแนน 
และมีคะแนนรวม < 37 แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์       
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8929

 3) แบบประเมินทักษะการสร้างวินัยและส่งเสริม
พฒันาการเดก็ของพ่อแม่ผูป้กครอง ผูว้จิยัปรบัจากแบบสอบถาม
ในงานวิจัยของค�าพวง ห่อทอง30 เป็นแบบประเมินแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า แบ่งเป็น 4 หัวข้อตามโปรแกรม       
Thai Triple-P จ�านวน 32 ข้อ 5 ระดับ แสดงความถี่ในการ
แสดงพฤตกิรรมการเลีย้งดเูดก็ ได้แก่ ไม่เคย น้อยครัง้ บางครัง้      
บ่อยครั้ง และเป็นประจ�า คิดคะแนนเป็น 1 - 5 คะแนน        
ตามล�าดับ แบบประเมินผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดยการ
หาความเที่ยงตรงของเน้ือหา (content validity) ด้วยการ    
หาค่า index of congruence (IOC) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน 
ได้แก่ จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น พยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
และนักจิตวิทยาคลินิกที่มีความเชี่ยวชาญด้านเด็กและวัยรุ่น 
และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ โดยแบบประเมินมีค่า IOC 
ระหว่าง 0.50 - 1.00 
 จากนั้นผู้วิจัยน�าแบบประเมินทั้งหมดไปทดลองใช้       
(try out) กับประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ พ่อแม่          
ผู้ปกครองเด็กท่ีมีลักษณะส่วนบุคคลท่ีคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ�านวน 30 คน เพ่ือทดสอบความเท่ียงตรง (reliability) ด้วย 
การค�านวณสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s  
alpha coefficient) ทั้งฉบับ ได้ค่าเท่ากับ 0.91
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูปวิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะ   
ส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานะผู ้เล้ียงดู และระดับ          
การศึกษา ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อยละ 
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เปรยีบเทยีบผลการประเมนิระหว่างกลุม่โดยเปรียบเทียบสดัส่วน

เด็กพัฒนาการสมวัยก ่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ          

chi-square และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทาง

อารมณ์และทกัษะการเลีย้งดูก่อนและหลงัการทดลองด้วยสถติิ 

independent t-test ก�าหนดระดับความเช่ือมั่นทางสถิติ       

ที่ร้อยละ 95

 การศึกษานี้ได้รับอนุมัติด�าเนินการวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันพัฒนาการเด็ก

ราชนครินทร์ รหัส 27/2561 วันท่ี 9 พฤศจิกายน 2561       

จากนัน้จงึท�าหนงัสอืขออนญุาตนายกองค์การบรหิารส่วนต�าบล

แม่แดดและต�าบลบ้านจันทร์ ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ

กัลยานิวัฒนา และโรงพยาบาลกัลยานิวัฒนา กลุ่มตัวอย่างที่

เป็นผู้ปกครองได้ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย    

ทุกคน กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเด็กที่มีอาการของโรคพัฒนาการ

ล่าช้ารุนแรงได้รับการส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามระบบ

และถูกคัดออกจากการศึกษา กลุ่มควบคุมทุกคนได้เข้าร่วม

โปรแกรม Thai Triple-P หลังสิ้นสุดการทดลอง

ผล

 กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 76 คู่ เข้าร่วม

โปรแกรมครบ 71 คู่ (ร้อยละ 93.4) แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง       

40 คู่ (ร้อยละ 56.3) ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านหนองแดง    

บ้านเด่น และโรงเรียนอนุบาลสันม่วง กลุ่มควบคุม 31 คู่      

(ร ้อยละ 43.7) ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านดงสามหมื่น          

กลุ่มตัวอย่างเด็กเป็นเพศชาย 46 คน (ร้อยละ 64.8) เพศหญิง 

25 คน (ร้อยละ 35.2) อายุเฉลี่ย 4 ปี พ่อแม่ผู้ปกครองเป็น  

เพศหญิง 64 คน (ร้อยละ 90.1) เพศชาย 7 คน (ร้อยละ 9.9) 

เป็นพ่อแม่ 52 คน (ร้อยละ 73.2) เป็นญาติผู้เลี้ยงดูหลัก          

19 คน (ร้อยละ 26.08) ระดับการศึกษาประถมศึกษา 21 คน 

(ร้อยละ 29.6) มัธยมศึกษาตอนต้น 18 คน (ร้อยละ 25.35) 

มัธยมศึกษาตอนปลาย 21 คน (ร้อยละ 29.58) อนุปริญญา/

ปวส. 7 คน (ร้อยละ 9.9) และปริญญาตรี 4 คน (ร้อยละ 5.6) 

 พัฒนาการ

 ก่อนการทดลอง ไม่พบความแตกต่างระหว่างสดัส่วน

ของเด็กพัฒนาการสมวัยในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม         

(p = 0.48) หลังการทดลอง เด็กในกลุ่มทดลองมีสัดส่วนเด็ก

พัฒนาการสมวัยสูงกว่าเด็กกลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ      

ทางสถิติ (p < .01) ดังตารางที่ 2 ทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนเด็ก

พัฒนาการสมวัยหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง     

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < .01) 

 ความฉลาดทางอารมณ์

 ก่อนการทดลอง ไม่พบความแตกต่างระหว่างคะแนน

เฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

(p = 0.27) หลังการทดลอง เด็กในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

ความฉลาดทางอารมณ์สงูกว่าเดก็กลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญั

ทางสถิติ (p < .01) มีค่าความแตกต่าง (mean difference) 

เท่ากับ 1.47 ดังแสดงในตารางที่ 3 โดยมีขนาดของผลลัพธ์   

อยู่ในระดับใหญ่ (effect size = 0.72) กลุ่มทดลองมีคะแนน

เฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์หลังการทดลองสูงกว่าก่อน       

การทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < .01)

 ทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย

 ก่อนการทดลอง ไม่พบความแตกต่างระหว่างคะแนน

เฉลี่ยทักษะการเลี้ยงดู เด็กปฐมวัยในกลุ ่มทดลองและ              

กลุ ่มควบคุม (p = 0.64) หลังการทดลอง ผู ้ปกครองใน         

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบผลด้านพัฒนาการระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและหลังทดลอง 1 เดือน        

(กลุ่มทดลอง 40 คน กลุ่มควบคุม 31 คน)

       ผล
จ�านวน (ร้อยละ) ก่อนทดลอง จ�านวน (ร้อยละ) หลังทดลอง

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value

พัฒนาการสมวัย
สงสัยพัฒนาการล่าช้า

4 (10.0)
36 (90.0)

2 (6.5)
29 (93.5)

.48 36 (90.0)
4 (10.0)

19 (61.3)
12 (38.7)

< .01
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กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่ทักษะการเลีย้งดเูดก็ปฐมวยัสงูกว่า

ผู้ปกครองในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < .01) 

มีค่าความแตกต่างเท่ากับ 1.99 ดังแสดงในตารางที่ 3 โดยมี

ขนาดของผลลัพธ์อยู่ในระดับใหญ่มาก (effect size = 1.29) 

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยหลัง  

การทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ   

(p < .01)      

วิจารณ์

 กลุ ่มตัวอย ่างเด็กปฐมวัยที่ เข ้าร ่วมโปรแกรม             

Thai Triple-P มีสัดส่วนพัฒนาการสมวัยและคะแนนเฉลี่ย

ความฉลาดทางอารมณ์หลงัการทดลองสูงกว่ากลุม่ท่ีรบับริการ

ส่งเสริมพัฒนาการตามระบบปกติอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

อาจเกดิจากพ่อแม่ผูป้กครองเปลีย่นแปลงทกัษะการเลีย้งดเูดก็ 

ซึ่งเห็นได้จากคะแนนทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยของพ่อแม่   

ผู้ปกครองกลุ่มทดลองที่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษา    

ในพื้นท่ีชนบทสาธารณรัฐประชาชนจีนท่ีพบว่า ทักษะ          

การเลี้ยงดูเด็กของพ่อแม่ผู ้ปกครองสัมพันธ์กับพัฒนาการ    

ด้านความคิด ภาษา กล้ามเนื้อ และสังคมอารมณ์ของ            

เดก็ปฐมวยั โดยพบความสัมพนัธ์สงูสดุระหว่างทกัษะการเลีย้งดู

เดก็กบัพฒันาการด้านสงัคมอารมณ์17 และสอดคล้องกบัผลการ

ทบทวนวรรณกรรมในปี ค.ศ. 2018 ที่พบว่า ทักษะการเลี้ยงดู

เด็กของพ่อแม่ผู้ปกครองเป็นปัจจัยท�านายผลลัพธ์ของตัวเด็ก 

และโปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กเป็นมาตรการท่ีมี

ประสิทธิภาพในการสนับสนุนให้พ่อแม่ผู้ปกครองมีทักษะใน

การเลี้ยงดูและพัฒนาเด็ก การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบใน Campbell library พบการศึกษา 6 เรื่องที่ประเมิน

ประสิทธิผลของโปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูในเด็กอายุ          

0 - 3 ปีที่มีปัญหาพฤติกรรม เด็กอายุ 3 - 12 ปีที่มีพฤติกรรม

เกเรระยะเริ่มต้น พ่อแม่และเด็กสมาธิสั้น พ่อแม่และเด็กใน  

กลุ่มบกพร่องทางสติปัญญา พ่อแม่และวัยรุ่น รวมถึงการ        

ท�าหน้าท่ีด้านจิตใจและสังคมของพ่อแม่ ผลการศึกษาพบว่า 

โปรแกรมฝึกทักษะการเล้ียงดูเดก็ช่วยพัฒนาทกัษะการปรบัตัว

ด้านพฤติกรรมและอารมณ์ของเด็ก รวมท้ังท�าให้สุขภาวะ    

ด้านจิตใจและสังคมของพ่อแม่ดีขึ้น31 เช่นเดียวกับการศึกษา

ผลของโปรแกรมที่มีเด็กและพ่อแม่ผู้ปกครองเป็นศูนย์กลาง 

(child-parent center program) ที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

พ่อแม่ผู้ปกครองในการจัดการศึกษาของเด็กอายุ 3 - 9 ปี       

ซ่ึงพบว่าช่วยให้พ่อแม่ผู้ปกครองสนับสนุนการเรียนรู้ของเด็ก  

ท่ีบ้าน ซึง่ส่งผลระยะยาวต่อผลสมัฤทธ์ิทางการเรยีน เศรษฐานะ 

และสุขภาวะของเด็ก32

 เมื่อวิเคราะห์กลไกหรือปัจจัยส�าเร็จของโปรแกรม    

ฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็ก การศึกษาเพื่อประเมินผลลัพธ์          

เชิงคุณภาพของโปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กในพื้นที่

ชนบทของประเทศโคลอมเบียพบว่า โปรแกรมมีประสิทธิผล 

ได้รบัการยอมรบั และมคีวามเป็นไปได้ในการขยายผล ลกัษณะ

โปรแกรมประกอบด้วยองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ 1) หลกัสตูร

มีโครงสร้างท่ีชัดเจน 2) มีอุปกรณ์ของเล่น 3) ส่งเสริม

โภชนาการ และ 4) มีการฝึกอบรมและให้การปรึกษา ปัจจัย

ส�าเรจ็ของการขยายผล ได้แก่ 1) การใช้เทคนคิการปรับเปลีย่น

พฤติกรรมท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีออกแบบให้เกิดกิจกรรม

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลด้านความฉลาดทางอารมณ์และทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลองและหลังทดลอง 1 เดือน (กลุ่มทดลอง 40 คน กลุ่มควบคุม 31 คน)

       ผล
mean (SD) ก่อนทดลอง mean (SD) หลังทดลอง 1 เดือน effect 

sizeกลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value

ความฉลาดทางอารมณ์

ทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย

42.93 
(5.6)

111.70 
(14.4)

44.39 
(5.3)

109.71 
(22.2)

-1.11

0.46

.27

.64

48.60 
(4.5)

128.76 
(8.8)

45.23 
(4.7)

114.35 
(13.2)

3.03

5.09

< .01

< .01

0.72

1.29
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ทีส่ร้างปฏสิมัพนัธ์ การมส่ีวนร่วม และความสนุก 2) โครงสร้าง

หลักสูตรท่ีใช้งานง่าย กิจกรรมและวัสดุอุปกรณ์ไม่ซับซ้อน       

3) เน้นการสร้างความสัมพันธ์เชิงบวก และ 4) เด็กและ

ครอบครัว ผู้จัดกระบวนการเรียนรู้ และผู้ให้การปรึกษารับรู้  

ถึงประโยชน์ที่ได้รับ ปัญหาอุปสรรคที่ส�าคัญ ได้แก่ 1)                         

ผู้จัดกระบวนการเรียนรู้ต้องใช้เวลาในการฝึกทักษะการสร้าง

การมีส่วนร่วม และ 2) กระบวนการขนส่งและกระจายวัสดุ

อุปกรณ์ในการจัดกระบวนการเล่น33 เมื่อเปรียบเทียบกับ

โปรแกรม Thai Triple-P พบว่า เป็นหลักสูตรที่มีโครงสร้าง

ชัดเจนและใช้การเล่นเป็นพ้ืนฐาน สอดคล้องกับปัจจัยส�าเร็จ    

ที่พบจากการศึกษาในประเทศโคลอมเบีย อย่างไรก็ตามควร    

มีการศึกษาผลลัพธ์เชิงคุณภาพเพ่ิมเติมเพ่ือช่วยสนับสนุน       

ข้อค้นพบดังกล่าว

 การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัแบบกึง่ทดลอง ผลการศกึษา

อาจมปัีจจยัรบกวนหลายประการ เช่น ไม่มกีารจบัคูก่ลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมที่มีลักษณะพื้นฐานใกล้เคียงกัน ไม่มีการวัด

จ�านวนช่ัวโมงที่พ่อแม่ผู้ปกครองท�ากิจกรรมกับเด็กตามที่ได้

เรียนรู ้ในโปรแกรม อิทธิพลของวัฒนธรรมภาษาที่ต้องใช้      

ล่ามช่วยแปลในการท�ากลุ่มซึ่งอาจท�าให้พ่อแม่ผู้ปกครองมี        

ความเข้าใจคลาดเคลือ่นไปจากวตัถปุระสงค์ของกจิกรรม และ

ทักษะของผู้น�ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น�ากลุ่มที่อาจแตกต่างกันใน

แต่ละกลุ่ม ควรมีการวิจัยเชิงขยายผล (implementation 

research) เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพการพัฒนาผูน้�ากลุม่และ

ผูช่้วยผูน้�ากลุม่ ความเป็นไปได้ในการน�าไปใช้ และความคุม้ค่า

คุ้มทุน เพื่อให้ได้รูปแบบการน�าโปรแกรมไปใช้ท้ังในระดับ    

เครือข่ายโรงเรียน ต�าบล อ�าเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ และ

ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรม Thai Triple-P ในบริบทที่

หลากหลาย เช่น ในเขตพ้ืนท่ีราบ ในเขตเมือง ในกลุม่เดก็ปฐมวยั

ที่มีน�้าหนักน้อย (low birth weight) หรือขาดออกซิเจน

ระหว่างคลอด (birth asphyxia) รวมถึงการพัฒนาโปรแกรม

ที่เหมาะส�าหรับเด็กอายุต�่ากว่า 3 ปี

สรุป

 โปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไทย (Thai 

Triple-P) มีผลในการเสริมสร้างพัฒนาการเด็กปฐมวัย       

ความฉลาดทางอารมณ์ และทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย        

ของพ่อแม่ผู ้ปกครอง ในเด็กกลุ่มเสี่ยงต่อพัฒนาการล่าช้า     

โดยมีขนาดผลลัพธ์ในระดับสูง เหมาะส�าหรับขยายผลใช้ใน
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สาธารณสุขจังหวัดน่าน ท่ีให้ค�าปรึกษาแนะน�าในการทดลอง

ใช้เครื่องมือ

เอกสารอ้างอิง
1. World Health Organization. Improving early childhood 

development: WHO guideline [Internet]. Geneva:     
World Health Organization; 2020 [cited 2021 Apr 1]. 
Available from: https://www.who.int/publications/i/
item/97892400020986

2. Herman H, Saxena S, Moodie R. Promoting mental 
health: concepts, emerging evidence, practice [Internet]. 
Geneva: World Health Organization; 2005 [cited 2022 
Dec 15]. Available from: https://www.who.int/publi  
cations/i/item/9241562943

3. จินตนา พัฒนพงศ์ธร, ชัยชนะ บุญสุวรรณ, นฤมล ธนเจริญวัชร. 
ผลการศกึษา “พัฒนาการเดก็ปฐมวยัไทย” [The study of Thai 
early child development]. นนทบุรี: กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข; 2558. 

4. สถาบันราชานุกูล. ผลการส�ารวจสถานการณ์ IQ EQ เด็กไทย      
ปี 2559 [A 2016 situational survey of intelligence       
quotient (IQ) and emotional quotient (EQ) among Thai 
children]. นนทบุรี: สถาบัน; 2559.

5. สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ. รายงานประจ�าปี 2560 
สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ [The institute of child 
development’s 2017 annual report]. กรุงเทพฯ: บริษัท 
สามเจริญพาณิชย์ (กรุงเทพฯ) จ�ากัด; 2560.

6. กระทรวงสาธารณสุข. คู ่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ      
เดก็ปฐมวยั [Developmental surveillance and promotion 
manual (DSPM)] [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กระทรวง; 2558 
[สืบค้นเมื่อวันที่ 2 ธ.ค. 2561]. จาก: https://www.thaichild-
development.com/images/doc/คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM).pdf 



โปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไทย (Thai Triple-P) ในเด็กเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า                          ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ และ อมรา ธนศุภรัตนา

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2566;31(3):215-26.                                                                                                                                                                         225

7. กรมอนามัย. รายงานประจ�าปี กรมอนามยั 2561 [Department 
of health annual report 2018 [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี:      
กรม; 2561 [สืบค้นเมื่อวันที่ 1 ม.ค. 2562]. จาก: https://
planning.anamai.moph.go.th/th/annual-report/1038# 
wow-book/.

8. Hirai AH, Kogan MD, Kandasamy V, Reuland C,         
Bethell C. Prevalence and variation of developmental 
screening and surveillance in early childhood. JAMA 
Pediatr. 2018;172(9):857-66. doi:10.1001/jamapediat-
rics.2018.1524.

9. สถาบันพัฒนาอนามัยเด็กแห่งชาติ กรมอนามัย. สรุปผล           
การด�าเนินงาน โครงการส่งเสริมพัฒนาการเฉลิมพระเกียรติ
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ในโอกาส
ฉลองพระชนมายุ 5 รอบ 2 เมษายน 2558 [Summary of 
operating results development promotion project in 
honor of Her Royal Highness Princess Maha Chakri 
Sirindhorn on the occasion of His Majesty’s 5th birthday 
celebration, 2 April 2015]. พิมพ์ครั้งที่ 1. นนทบุรี: สถาบัน; 
2561 [สืบค้นเมื่อวันท่ี 1 ม.ค. 2562]. จาก: https://nich.     
anamai.moph.go.th/web-upload/migrated/files/
nich/213_article_file.pdf

10. Morrison J, Chunsuwan I, Bunnag P, Gronholm PC, 
Lockwood Estrin G. Thailand’s national universal         
developmental screening programme for young         
children: action research for improved follow-up. BMJ 
Glob Health. 2018;3(1):e000589. doi:10.1136/bmjgh- 
2017-000589.

11. Peters M, Seeds K, Goldstein A, Coleman N. Parental 
involvement in children’s education 2007. London: 
BMRB International Ltd.; 2008.

12. Engle PL, Fernald L, Alderman H, Behrman J, O’Gara C, 
Yousafzai A, et al. Strategies for reducing inequalities 
and improving developmental outcomes for young 
children in low-income and middle-income countries. 
Lancet. 2011;378(9799):1339-53. doi:10.1016/S0140-
6736(11)60889-1. 

13. Bandura A. Self-efficacy: the exercise of control.          
New York: Freeman and Company; 1997.

14. กลุ ่มสนับสนุนวิชาการและการวิจัย ส�านักส่งเสริมสุขภาพ         
กรมอนามยั. การศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อพัฒนาการ เดก็ปฐมวยัไทย 
ครั้งที่ 6 2560. นนทบุรี: กลุ่ม; 2561 [สืบค้นเมื่อวันที่ 1 ม.ค. 
2562]. จาก: https://datahpc9.anamai.moph.go.th/
group_sr/allfile/1580280672.pdf

15. กรมอนามัย. รายงานประจ�าปี กรมอนามยั 2560 [Department 
of health annual report 2017] [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี:     
กรม; 2560 [สืบค้นเมื่อวันที่ 1 ม.ค. 2562]. จาก: https://
backenddc.anamai.moph.go.th/coverpage/c68879242a-
f9af26144520f4caee6930.pdf

16. Engle PL, Black MM, Behrman JR, Cabral de Mello M, 
Gertler PJ, Kapiriri L, et al. Strategies to avoid the loss 
of developmental potential in more than 200              
million children in the developing world. Lancet. 
2007;369(9557):229-42. doi:10.1016/S0140-6736(07) 
60112-3.

17. Zhong J, He Y, Chen Y, Luo R. Relationships                     
between parenting skills and early childhood                    
development in rural households in western China.     
Int J Environ Res Public Health. 2020;17(5):1506. 
doi:10.3390/ijerph17051506.

18. Jeong J, Franchett EE, Ramos de Oliveira CV,                   
Rehmani K, Yousafzai AK. Parenting interventions to 
promote early child development in the first three 
years of life: a global systematic review and meta-  
analysis. PLoS Med. 2021;18(5):e1003602. doi:10.1371/
journal.pmed.1003602.

19. Durrant JE. Positive discipline in everyday teaching: 
guideline for educator. Bangkok: Save the Children 
Sweden; 2013.

20. Nelsen J. Positive discipline: teaching children              
self-discipline, responsibility, cooperation and              
problem-solving skills. Ohio, US: Empowering People, 
Incorporated; 1981.

21. ปิยวลี ธนเศรษฐกร, ปนัดดา ธนเศรษฐกร. 101 เทคนิคการสร้าง
วินัยเชิงบวก [101’s positive discipline]. กรุงเทพฯ:           
Than Books; 2552.

22. Alegre A. Parenting styles and children’s emotional 
intelligence: what do we know? The Family Journal. 
2011;19(1):56-62. doi:10.1177/1066480710387486.

23. Gibson CH. A concept analysis of empowerment.              
J Adv Nurs. 1991;16(3):354-61. doi:10.1111/j.1365-2648. 
1991.tb01660.x.

24. Goldstein EB. Cognitive psychology: connecting mind, 
research, and everyday experience. 3rd ed. Belmont, 
CA: Wadsworth; 2011.



The Thai preschool parenting program among children at risk of developmental delay  Juengsiragulwit D and Thanasuparutana A

Journal of Mental Health of Thailand. 2023;31(3):215-26.                                                                                                                                                        226

25. Fogler J .  Review of attachment theory and                              
research: new directions and emerging themes.                 
J Dev Behav Pediatr. 2016;37(9):701. doi:10.1097/DBP. 
0000000000000344.

26. Thomas R, Zimmer-Gembeck MJ. Behavioral                      
outcomes of parent-child interaction therapy and      
Triple P-positive parenting program: a review and      
meta-analysis. J Abnorm Child Psychol. 2007;35(3):  
475-95. doi:10.1007/s10802-007-9104-9.

27. พัชรา พุ ่มพชาติ. ผลการใช ้ชุดฝ ึกอบรมผู ้ปกครองเรื่อง                   
การสร้างวินัยเชิงบวกผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง
ที่มีต่อวินัยในตนเองและความเช่ือม่ันในตนเองของเด็กปฐมวัย    
ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก สังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น        
อ�าเภอเมือง จังหวัดชัยนาท [Effectiveness of the utilization 
of the parent training package aiming to develop       
positive discipline and self-confidence in young children 
through parental involvement at the child development 
centers under local administration organizations at the 
Mueang Chainat district, Chainat province Thailand]. 
วารสารวิชาการและวิจัยสังคมศาสตร์. 2561;13(38):15-30.

28. สมยั ศริิทองถาวร. การพฒันาคูม่อืเฝ้าระวงัและส่งเสรมิพัฒนาการ
เด็กปฐมวัย [The development of developmental           
surveillance and promotion manual; DSPM]. วารสาร
สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 2561;63(1):3-12. 

29. สมพร อินทร์แก้ว, เยาวนาฏ ผลิตนนท์เกียรติ, กาญจนา           
วณิชรมณีย์, อมรากุล อินโอชานนท์, ภัคนพิน กิตติรักษนนท์,    
วิไล เสรีสิทธิพิทักษ์, และคณะ. รายงานวิจัยการพัฒนา            
แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ 3-5 ปี และ         
6-11 ปี (ฉบับย่อ) [Research on the development of         
the Thai emotional intelligence screening test for       
ages 3 to 5 and 6 to 11 (abridged edition)]. นนทบุรี:      
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 2546.

30. ค�าพวง ห่อทอง. การศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมส่งเสริม         
การเล่นของบิดามารดาและพฤติกรรมการปรบัตัวของเดก็ปฐมวยั
ในเขตกรุงเทพมหานครกับจังหวัดสุรินทร์ [The comparative 
study on paternal and maternal behaviors in promoting 
play and adaptive behavior between children residing 
in Bangkok and Surin province] [สารนิพนธ์ปริญญา           
มหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ; 2548. 

31. Barlow J, Coren E. The effectiveness of parenting       
programs: a review of Campbell reviews. Res Soc       
Work Pract. 2017;28(1):104973151772518. doi:10.1177/ 
1049731517725184

32. Reynolds AJ, Lee S, Eales L, Varshney N, Smerillo N. 
Parental involvement and engagement in early             
education contribute to children’s success and     
well-being. In: Bierman KL, Sheridan SM, editors.        
Family-school partnerships during the early school 
years. Research on family-school partnerships. Springer, 
Cham; 2021.

33. Gomez ML, Bernal R, Baker-Henningham H. Qualitative 
evaluation of a scalable early childhood parenting 
programme in rural Colombia. Child Care Health Dev. 
2022;48(2):225-38. doi:10.1111/cch.12921.



ปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19                                       วรวรรณ จุฑา และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2566;31(3):227-39.                                                                                                                                                                         227

นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและแนวโน้มปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาด

ของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565 

วรวรรณ จุฑา, กศ.ม., กมลลักษณ์ มากคล้าย, ส.บ.,

ดวงดาว ศรีเรืองรัตน์, สม., เรวดี จายานะ, ส.บ.
ส�านักวิชาการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือรายงานความชกุและแนวโน้มปัญหาสขุภาพจติของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 

2019 (โควิด 19) ปี พ.ศ. 2563 - 2565

วธิกีาร : การศกึษาเชงิพรรณนา ใช้ข้อมลูการส�ารวจการรบัรูแ้ละปัญหาสขุภาพจติของคนไทยจากการแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือ

ไวรัสโคโรนา 2019 พ.ศ. 2563 - 2565 ส�ารวจทุก 2 สัปดาห์ ถึง 6 เดือนในคนไทยอายุ 18 ปีขึ้นไปจากการสุ่มหลายขั้นตอน      

ใช้แบบวัดความเครียดศรีธัญญา (ST-5) และแบบทดสอบภาวะซึมเศร้า (PHQ-9) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา น�าเสนอ

ความชุกเป็นร้อยละ และทดสอบความแตกต่างของความชกุปัญหาสขุภาพจิตจ�าแนกตามปัจจยัส่วนบคุคลด้วยสถติ ิchi-square 

ผล : ตัวอย่างทั้งหมด 55,333 คน เป็นหญิงร้อยละ 67.0 อายุเฉลี่ย 45.2 ปี (SD = 16.6) และเป็นเกษตรกรร้อยละ 24.7     

ระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2565 พบความชกุความเครียดร้อยละ 3.7 ภาวะซมึเศร้าร้อยละ 8.2 และความคิดท�าร้ายตนเองร้อยละ 1.3   

โดยมแีนวโน้มสงูขึน้จนถงึระดับคงตวัต้ังแต่การระบาดระลอกที ่1 - 4 ปัญหาสขุภาพจติในแต่ละเขตสขุภาพมแีนวโน้มขึน้ ๆ ลง ๆ 

และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยทุกเขตสุขภาพมีความชุกสูงสุดในการระบาดระลอกที่ 3 (เมษายน ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2564) 

พบความชุกความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิดท�าร้ายตนเองสูงสุดในกลุ่มอายุ 18 - 24 ปี และผู้ที่ว่างงาน

สรปุ : ความชกุปัญหาสขุภาพจิตของคนไทยมแีนวโน้มสงูขึน้ตามความรนุแรงของสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19      

ควรมีการวางแผนเตรียมพร้อมป้องกันและดูแลปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยในกรณีการแพร่ระบาดในอนาคต โดยเฉพาะ           

ในพื้นที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาดและกลุ่มเปราะบางทางเศรษฐกิจและสังคม 

ค�าส�าคัญ : ความคิดท�าร้ายตนเอง, ความเครียด, ความชุก, ภาวะซึมเศร้า, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19)

ติดต่อผู้นิพนธ์ : วรวรรณ จุฑา; e-mail: wwanchutha@gmail.com

วันรับ    : 30 พฤษภาคม 2566

วันแก้ไข : 21 กันยายน 2566

วันตอบรับ : 22 กันยายน 2566



Mental health problems during the COVID-19 pandemic in Thailand                           Chutha W, et al.

Journal of Mental Health of Thailand. 2023;31(3):227-39.                                                                                                                                                        228

Original articles

The prevalence and trends of mental health problems 
during the COVID-19 pandemic in Thailand, 2020 - 2022 

Worawan Chutha, M.ED., Kamonluck Makkhlai, B.P.H.,

Duangdao Sriruengrat, M.P.H., Rewadee Jayana, B.P.H.
Bureau of Mental Health Academic Affairs, Department of Mental Health 

Abstract  
Objective: To report the prevalence and trends of mental health problems in the Thai population during       

the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic 2020 - 2022. 

Methods: This descriptive study used data from the survey of perceptions and mental health problems of 

the Thai population during the COVID-19 pandemic, conducted online two weeks to six months apart    

during 2020 - 2022. Participants were Thai adults aged 18 years and older, selected through multi-stage 

stratified sampling. Questionnaires included the Srithanya stress test (ST-5) and the patient health               

questionnaire (PHQ-9). The prevalence were analyzed and presented in percentages and the differences in 

prevalence of mental health problems among demographic groups were assessed by using a chi-square 

test.

Results: Of a total of 55,333 participants with an average age of 45.2 years (SD = 16.6), 67.0% were female 

and 24.7% were farmers. The prevalence of stress, depression, and suicidal ideation during 2020 - 2022 

were in average 3.7%, 8.2%, and 1.3%, respectively. The prevalence of all mental health problems gradually 

increased to a stable level from the first wave through the fourth wave of the pandemic, with the peaks   

in the third wave (between April and December 2021). The prevalence of stress, depression, and suicidal 

ideation were highest in those aged 18 - 24 years and unemployed.

Conclusion: The trends of mental health problems among Thai people are consistent with the severity of 

the COVID-19 pandemic situation. There should be control and prevention plans for mental health problems 

in case of a future pandemic, particularly in at-risk areas and among those with socioeconomic vulnerability.
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ความรู้เดมิ : การระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 
(โควิด 19) ส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิต เช่น ความเครียด   
ภาวะซมึเศร้า และความคดิท�าร้ายตนเอง การศกึษาปัญหา
สขุภาพจติระหว่างการแพร่ระบาดในประเทศไทยทีผ่่านมา  
ยงัเป็นการส�ารวจเฉพาะพืน้ทีแ่ละไม่ต่อเนือ่งตลอดช่วงการ   
แพร่ระบาด
ความรู้ใหม่ : การส�ารวจการรับรู้และภาวะสุขภาพจิต          
ในคนไทยอาย ุ18 ปีข้ึนไป ส�ารวจทกุ 2 สปัดาห์ ถงึ 6 เดอืน 
ระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2565 พบความชกุเฉลีย่ของความเครยีด
ร้อยละ 3.7 ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 8.2 และความคดิท�าร้าย
ตนเองร้อยละ 1.3 โดยความชกุมแีนวโน้มสูงข้ึนจนถงึระดบั
คงตัวตั้งแต่การระบาดระลอกที่ 1 - 4 ปัญหาสุขภาพจิต        
ในแต่ละเขตสุขภาพมีแนวโน้มขึ้น ๆ ลง ๆ และเป็นไป            
ในทศิทางเดยีวกนั โดยมคีวามชกุสงูสดุระหว่างการแพร่ระบาด
ระลอกที่ 3 (เมษายน ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2564) 
ประโยชน์ทีจ่ะน�าไปใช้ : เป็นแนวทางในการเฝ้าระวงัปัญหา
สขุภาพจติของคนไทยในภาวะวกิฤตอย่างต่อเนือ่ง ท�าให้เหน็
แนวโน้มของปัญหาสขุภาพจิตในช่วงเวลาต่าง ๆ  ได้ ผูบ้รหิาร
และองค์กรที่เกี่ยวข้องสามารถน�าองค์ความรู้ไปใช้ในการ
วางแผนเฝ้าระวังและดูแลปัญหาสุขภาพจิตของคนไทย         

ในกรณีเกิดการแพร่ระบาดในอนาคต

ประชาชนมีความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า ฆ่าตัวตาย หรือ
เจบ็ป่วยด้วยโรคทางจติเวชเพิม่ขึน้3,4 เหน็ได้ว่าวกิฤตโรคระบาดนี้
ส่งผลกระทบต่อปัญหาทีม่อียูเ่ดมิ ไม่ว่าจะเป็นปัญหาเศรษฐกจิ 
สังคม การเมือง และสุขภาพ
 การส�ารวจภาวะสขุภาพจติแบบออนไลน์ในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในสาธารณรัฐประชาชนจีน
เมือ่เดอืนกมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2563 พบความชกุของภาวะซมึเศร้า
ร้อยละ 50.7 วิตกกังวลร้อยละ 44.7 ปัญหานอนไม่หลับ        
ร้อยละ 36.1 ความเครียดร้อยละ 73.45 ส่วนประเทศ
ออสเตรเลียส�ารวจออนไลน์ทั่วโลกใน 63 ประเทศ ช่วงเดือน
เมษายน ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2563 พบความเครียดร้อยละ 
59.0 และภาวะซึมเศร้าร้อยละ 39.06 ส�าหรับการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 
ระหว่างการแพร่ระบาด 19 เรือ่ง พบความชกุความคิดฆ่าตวัตาย 
ร้อยละ 12.17 ส�าหรบัประเทศไทยมกีารส�ารวจ 3 ครัง้ ช่วงเดอืน
มีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2563 พบบุคลากรทางการแพทย์   
มีความเครียดร้อยละ 25.9 - 41.9 และภาวะซึมเศร้าร้อยละ     
1.2 - 34.18 และพบว่าช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2563          
คนไทยมีเครียดมากถึงมากที่สุดร้อยละ 13.9 และความ        
วิตกกังวลร้อยละ 2.29 ส่วนการส�ารวจในนักเรียนในโรงเรียน
แห่งหนึง่ในภาคใต้ช่วงเดอืนพฤศจกิายน ถงึ ธนัวาคม พ.ศ. 2564 
พบความชุกความเครียดร้อยละ 12.5 ความกังวลต่อเช้ือ         
โควิด 19 ร้อยละ 11.3 ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 14.1 และ       
ความคิดท�าร้ายตัวเองร้อยละ 1.410

 การศึกษาภาวะสุขภาพจิตระหว่างการแพร่ระบาด
ของโรคโควดิ 19 ในประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นการศกึษาเฉพาะ
พื้นที่และครอบคลุมเพียงช่วงหนึ่งช่วงใดของการแพร่ระบาด 
ส�าหรับการส�ารวจในระดับประเทศนั้น กรมสุขภาพจิต            
ได้ด�าเนินการเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตในคนไทยโดยส�ารวจ    
การรับรู้และปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยจากการแพร่ระบาด
ของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 เป็นการส�ารวจแบบออนไลน์
ระดับประเทศ ส�ารวจครั้งแรกระหว่างวันที่ 12 - 18 มีนาคม 
พ.ศ. 2563 หลงัพบคนไทยตดิเชือ้คนแรกได้ 2 เดือน หลงัจากนัน้
มีการส�ารวจทุก 2 สัปดาห์ ถึง 6 เดือน ต่อเนื่องกันจนถึง     
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 รวมทั้งหมด 23 ครั้ง ข้อมูลสามารถ

บทน�า
 การระบาดใหญ่ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019   
(โควิด 19) ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อสุขภาพจิตและ      
ความเป็นอยูท่ีด่ขีองผูค้นทัว่โลก เกดิความเครยีดและวติกกงัวล
จากการได้รับผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมจากการ     
แพร่ระบาดของโรค เช่น การป่วยและเสียชีวิตจากการติดเชื้อ 
การเปล่ียนวิถีการใช้ชีวิต การตกงาน และการขาดรายได้        
การระบาดใหญ่ยงัเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถงึบรกิารด้านสขุภาพจิต
และท�าให้ความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นรวมทั้ง    
อาจเกดิพฤตกิรรมฆ่าตัวตาย1,2 สอดคล้องกับแนวคดิผลกระทบ
ระยะยาวของโรคโควดิ 19 ต่อสขุภาพตาม health footprint 
of COVID-19 ซึง่แบ่งผลกระทบออกเป็น 4 คลืน่ โดยผลกระทบ
คลื่นลูกที่ 4 เป็นช่วง 2 เดือน 3 ปี หลังการแพร่ระบาดที่เกิด
ผลกระทบด้านเศรษฐกจิเป็นลกูโซ่ ส่งผลให้เกดิปัญหาสขุภาพจติ 
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สะท้อนภาพปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยในระดับประเทศที่
ครอบคลมุทกุช่วงการแพร่ระบาด ท�าให้เหน็แนวโน้มของปัญหา
ในภาพรวมและในแต่ละพ้ืนท่ีได้11 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์
เพือ่รายงานความชกุและแนวโน้มของปัญหาสขุภาพจติของคน
ไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 
2565 เพื่อสะท้อนถึงผลกระทบด้านสุขภาพจิตจากการ        
แพร่ระบาดและเป็นข้อมูลประกอบการวางแผนเฝ้าระวังและ
ดูแลปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยในกรณีเกิดการแพร่ระบาด

ในอนาคต

วิธีการ

 การศกึษาเชงิพรรณาภาคตดัขวาง ใช้ข้อมลูการส�ารวจ
การรับรู้และปัญหาสุขภาพจิตคนไทยจากการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) ท่ีส�ารวจออนไลน์    
ทั่วประเทศตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ถึง ธันวาคม       
พ.ศ. 2565 ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม       
การวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต 
เอกสารรับรองเลขท่ี DMH.IRB.COA 010/2563 ลงวันที่       
23 มีนาคม 2563
 การส�ารวจฯ ใช้การสุ่มแบบหลายขั้นตอน แบ่งพื้นที่
เป็น 12 เขตสุขภาพ โดยการส�ารวจครั้งที่ 1 - 14 ในเดือน
มีนาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 2563 เป็นการส�ารวจทุก 2 สัปดาห์ 
เพือ่รายงานผลส�ารวจในภาพรวมของประเทศทีท่นัสถานการณ์ 
ใช้การสุ่มอย่างง่ายเลือกเขตสุขภาพละ 1 จังหวัด จังหวัดละ    
1 อ�าเภอ อ�าเภอละ 2 ต�าบล ต�าบลละ 1 หมู่บ้านหรือชุมชน 
ส่วนเขตสุขภาพที่ 13 (กรุงเทพมหานคร) ใช้การสุ่มแบบกลุ่ม
โดยจัดเขตเป็นกลุ่มเขตชั้นกลาง ชั้นใน และชั้นนอก แต่ละชั้น
สุ่มอย่างง่ายเลือก 1 เขต แต่ละเขตสุ่มอย่างง่ายเลือก 2 แขวง 
แต่ละแขวงสุ่มอย่างง่ายเลือก 1 หมู่บ้านหรือชุมชน ค�านวณ
ขนาดตัวอย่างโดยใช้ค่าความชุกความเครียดร้อยละ 16.312     
ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต�่า 500 คน 
 การส�ารวจคร้ังท่ี 15 - 23 ในเดือนพฤศจิกายน       
พ.ศ. 2563 ถงึ ธนัวาคม พ.ศ. 2565 เป็นการส�ารวจทกุ 1 - 6 เดือน 
เพ่ือให้สามารถรายงานผลในระดับเขตสุขภาพได้ แต่ละ            
เขตสขุภาพสุม่อย่างง่าย 2 จงัหวัด แต่ละจังหวดัเลอืก 2 อ�าเภอ 

โดยสุ่มเจาะจงอ�าเภอเมืองและสุ่มอย่างง่ายอีก 1 อ�าเภอ     
แต่ละอ�าเภอสุม่อย่างง่าย 2 ต�าบล และแต่ละต�าบลสุม่อย่างง่าย
เลือก 2 หมู่บ้านหรือชุมชน ส่วนเขตสุขภาพที่ 13 ใช้การ         
สุ่มแบบกลุ่มโดยแบ่งพื้นที่เป็น 3 ชั้นเช่นเดียวกับครั้งก่อนหน้า 
แต่ละชั้นสุ่มอย่างง่ายเลือก 2 เขต แต่ละเขตสุ่มอย่างง่าย     
เลือก 2 แขวง แต่ละแขวงสุ ่มอย่างง่ายเลือก 2 ชุมชน                
ใช้ค่าความชุกความเครยีดปานกลางถงึมากทีส่ดุจากการส�ารวจ     
ครั้งที่ 2 (วันที่ 30 มีนาคม ถึง 4 เมษายน พ.ศ. 2563) เท่ากับ
ร้อยละ 40.413 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต�่าเขตสุขภาพละ 370 คน          
รวมตวัอย่างขัน้ต�า่ 4,800 คน ส�าหรบัการสุม่ตวัอย่างขัน้สดุท้าย 
เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เป็นคนไทยอาย ุ 18 ปีขึน้ไป อาศยัใน
หมู่บ้านหรือชุมชนในต�าบลเป้าหมายอย่างน้อย 3 เดือน       
เกณฑ์การคดัออก ได้แก่ อายตุ�า่กว่า 18 ปีหรอือาศยันอกต�าบล
เป้าหมาย ในการส�ารวจครั้งที่ 1 - 14 สุ่มเจาะจงเลือกตัวอย่าง
ในเขตสุขภาพ 1 - 12 หมู่บ้านหรือชุมชนละ 25 คน และ       
เขตสขุภาพที ่13 หมูบ้่านหรอืชมุชนละ 20 คน ส่วนการส�ารวจ
ครัง้ท่ี 15 - 23 สุม่เจาะจงตวัอย่างในเขตสขุภาพ 1 - 12 หมู่บ้าน
หรือชุมชนละ 13 คน เขตสุขภาพที่ 13 หมู่บ้านหรือชุมชนละ 
40 คน ทั้งนี้ แต่ละหมู่บ้านหรือชุมชนเก็บข้อมูลใน 3 กลุ่มอายุ 
ตามสัดส่วนประชากร ได้แก่ 18 - 24 ปี 25 - 59 ปี และตั้งแต่ 
60 ปีขึ้นไป
 ส�าหรับการส�ารวจครั้งท่ี 16 (ระหว่างวันท่ี 7 - 13 
มกราคม พ.ศ. 2564) ซึ่งเป็นช่วงที่เกิดการแพร่ระบาด          
ของโรคท่ีรุนแรงต่อเน่ืองจากกลางเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 
โดยพบระบาดเป็นกลุ่มก้อนในหลายพื้นที่ในกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล เช่น ตลาด โรงงาน เรือนจ�า และสถานที่         
ใกล้เคียง ท�าให้จ�านวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและ
กระจายไปตามพื้นที่จังหวัดต่าง ๆ เพิ่มขึ้น ดังนั้น ในวันที่          
4 มกราคม พ.ศ. 2564 ศูนย์บรหิารสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จึงมีค�าสั่งก�าหนดเขตพื้นที่
โดยแบ่งสีพื้นที่ 4 ระดับ ได้แก่ พื้นที่สีแดง (ควบคุมสูงสุด        
28 จังหวัด) พื้นที่สีส้ม (ควบคุม 11 จังหวัด) พื้นที่สีเหลือง        
(เฝ้าระวังสูง 38 จังหวัด) และพื้นที่สีเขียว เพื่อควบคุมการ     
แพร่ระบาดและลดความรุนแรงของโรค11 ดังนั้น จึงใช้การ      
สุ ่มแบบกลุ ่มตามพื้นที่ควบคุมและจ�านวนผู ้ติดเชื้อสะสม 
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(ระหว่างวนัที ่15 ธันวาคม พ.ศ. 2563 ถงึ 5 มกราคม พ.ศ. 2564)      
โดยจังหวัดที่มีจ�านวนผู ้ติดเชื้อสะสมตั้งแต่ 51 คนขึ้นไป          
สุ่มอย่างง่าย 5 จาก 8 จังหวัด จังหวัดที่มีจ�านวนผูต้ดิเชือ้สะสม 
11 - 50 คน สุม่อย่างง่าย 4 จาก 9 จังหวดั จังหวัดท่ีมีจ�านวน 
ผู้ติดเชื้อสะสม 1 - 10 คน สุ่มอย่างง่าย 4 จาก 39 จังหวัด และ
จังหวัดท่ีไม่พบผู้ติดเช้ือ สุ่มอย่างง่าย 3 จาก 16 จังหวัด         
หลังจากนั้นสุ่มอ�าเภอ ต�าบล ชุมชน และตัวอย่างเช่นเดียวกับ
การส�ารวจครั้งก่อนหน้า โดยในการส�ารวจครั้งที่ 16 ใช้ค่า 
ความชุกความเครียดร้อยละ 16.312 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต�่า 
2,000 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการส�ารวจ
 แบบวัดความเครียดศรีธัญญา (Srithanya stress 
test: ST-5)14 เป็นแบบวดัความเครยีดด้วยตนเองในประชาชน
ทัว่ไปและผูท้ีป่ระสบภยัพบิตัทิีม่อีาย ุ15 ปีขึน้ไป มี 5 ข้อค�าถาม 
แต่ละข้อม ี4 ตวัเลอืก ได้แก่ แทบไม่ม ี(0 คะแนน) เป็นบางครัง้ 
(1 คะแนน) บ่อยครั้ง (2 คะแนน) และเป็นประจ�า (3 คะแนน) 
การแปลผลแบ่งระดบัความเครียดเป็น 4 กลุม่ ได้แก่ ไม่เครยีด
หรือเครียดเล็กน้อย (0 - 4 คะแนน) เครียดปานกลาง (5 - 7 
คะแนน) เครียดมาก (8 - 9 คะแนน) และเครียดมากที่สุด      
(10 - 15 คะแนน) ทั้งนี้ ในการศึกษานี้ก�าหนดให้ผู้ท่ีตอบ  
เครยีดมากถึงมากท่ีสดุ (8 - 15 คะแนน) เป็นผูท่ี้มคีวามเครยีด 
แบบวัดนี้มีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.82 
ค่า Pearson’s correlation coefficient เท่ากับ 0.79 และ
มีความตรงตามเกณฑ์เทียบกับแบบวัด hospital anxiety 
depression ท้ังด้านความวิตกกังวลและซึมเศร้า โดยมี          
ค่า Pearson’s correlation coefficient เท่ากับ 0.58 และ 
0.59 ตามล�าดับ 
 แบบทดสอบภาวะซึมเศร้า (patient health      
questionnaire: PHQ-9)15 เป็นแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า    
ในข้ันต้นก่อนการยืนยันวินิจฉัยโดยแพทย์ มี 9 ข้อค�าถาม 
แต่ละข้อมี 4 ตัวเลือก ได้แก่ ไม่เลย (0 คะแนน) มีบางวันหรือ
ไม่บ่อย (1 คะแนน) มีค่อนข้างบ่อย (2 คะแนน) และมีเกือบ
ทุกวัน (3 คะแนน) การแปลผลแบ่งระดับภาวะซึมเศร้าเป็น     
4 กลุ่ม ได้แก่ ไม่มีอาการซึมเศร้าหรือมีก็เพียงเล็กน้อย             
(0 - 4 คะแนน) มอีาการซมึเศร้าระดับเลก็น้อย (5 - 8 คะแนน) 

มีอาการซึมเศร้าระดับปานกลาง (9 - 14 คะแนน) มีอาการ    
ซึมเศร้าระดับรุนแรงค่อนข้างมาก (15 - 19 คะแนน) และ        
มีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรงมาก (20 - 27 คะแนน) ทั้งนี้          
ในการศึกษานี้ก�าหนดให้ผู้ที่ตอบมีอาการซึมเศร้าปานกลาง    
ถึงรุนแรงมาก (9 - 27 คะแนน) เป็นผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า             
แบบทดสอบนี้มีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 
0.79 ความไว 0.84 ความจ�าเพาะ 0.77 ค่า positive predictive 
value (PPV) เท่ากับ 0.21 ค่า negative predictive value 
(NPV) เท่ากับ 0.99 และค่า positive likelihood ratio    
เท่ากับ 3.71
 นอกจากนี้  คณะผู ้ วิ จัยได ้พัฒนาค�าถามปัจจัย        
ส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ และอาชีพ เครื่องมือทั้งหมดได้รับ
การพัฒนาเป็นแบบสอบถามออนไลน์ Google Form เข้าถึง
ด้วย QR code เก็บข้อมูลโดยสหวิชาชีพท่ีรับผิดชอบต�าบล  
เป้าหมายและได้รบัการชีแ้จงแนวทางการเกบ็ข้อมลูการส�ารวจฯ 
ในรูปแบบออนไลน์
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา น�าเสนอค่าความชุกเป็นร้อยละ 
โดยแบ่งตามระลอกการระบาด 4 ระยะ11 ดังนี้ ระลอกที่ 1 
ระหว่างวันที่ 31 มกราคม ถึง 14 ธันวาคม พ.ศ. 2563         
(การส�ารวจครัง้ที ่1 - 15) ระลอกที ่2 ระหว่างวนัที ่15 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2563 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 (การส�ารวจคร้ังท่ี         
16 - 17) ระลอกที่ 3 ระหว่างวันที่ 1 เมษายน ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2564 (การส�ารวจครัง้ที ่18 - 20) และระลอกที ่4 ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 (การส�ารวจ      
ครั้งท่ี 20 - 23) และทดสอบความแตกต่างของความชุก    
ปัญหาสขุภาพจติจ�าแนกตามปัจจยัส่วนบคุคลด้วยการทดสอบ 

chi-square

ผล
 ตัวอย่างทั้งหมด 55,333 คน ส่วนใหญ่เป็นหญิง    
(ร้อยละ 67.0) อายุเฉลี่ย 45.2 ปี (SD = 16.6) และส่วนใหญ่
เป็นเกษตรกร (ร้อยละ 24.7) ความชกุความเครยีดของตวัอย่าง
ระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ระหว่างปี พ.ศ.    
2563 - 2565 มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 3.7 มีแนวโน้มสูงขึ้นจนถึง
ระดับคงตัวตั้งแต่การระบาดระลอกแรกจนถึงระลอกสุดท้าย 
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โดยระหว่างการระบาดระลอกท่ี 1 พบความชุกสูงสุดในการ
ส�ารวจครัง้ที ่2 (ร้อยละ 8.1) และลดลงต�า่สดุช่วงปลายระลอก
ที่ 1 (ร้อยละ 1.1) และสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจนถึงการระบาด
ระลอกที่ 3 ซึ่งพบความชุกร้อยละ 6.8 ส�าหรับภาวะซึมเศร้า
ระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2565 พบความชุกเฉลี่ยร้อยละ 8.2   
มแีนวโน้มขึน้ ๆ  ลง ๆ  เป็นไปในทศิทางเดยีวกนั ทกุเขตสขุภาพ
มคีวามชกุเพิม่สงูขึน้ในการระบาดระลอกที ่3 (เฉลีย่ร้อยละ 8.2) 

โดยเฉพาะในการส�ารวจคร้ังท่ี 19  ระหว่างวนัที ่9 - 13 กนัยายน 
พ.ศ. 2564 (ร้อยละ 13.6) ส่วนความชกุความคิดท�าร้ายตนเอง
ระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2565 พบเฉลี่ยร้อยละ 1.3 แนวโน้ม
โดยรวมมทีศิทางคงทีต่�า่สดุในการระบาดระลอกที ่1 และสงูสดุ
ในการระบาดระลอกที่ 3 (ร้อยละ 0.7 และ 1.7 ตามล�าดับ) 
โดยสูงสุดในการส�ารวจครั้งที่ 19 (ร้อยละ 2.2) ดังตารางที่ 1 
และแผนภาพที่ 1  

ตารางที่ 1 ความชุกปัญหาสุขภาพจิตของคนไทย ปี พ.ศ. 2563 - 2565 ตามระลอกการระบาดของโรคโควิด 19 

ระลอกการระบาด

จ�านวนตัวอย่าง (คน) จ�านวน (ร้อยละ) ตัวอย่างที่มีปัญหาสุขภาพจิต

ส�ารวจ
ความเครียด

ส�ารวจ
ภาวะซมึเศร้าและ

ความคดิท�าร้ายนเอง
ความเครียด ภาวะซึมเศร้า

ความคิด
ท�าร้ายตนเอง

ระลอกที่ 1 :
31 มกราคม พ.ศ. 2563 - 14 ธนัวาคม พ.ศ. 2563

ระลอกที่ 2 : 
15 ธันวาคม พ.ศ. 2563 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2564

ระลอกที่ 3 : 
1 เมษายน พ.ศ. 2564 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564

ระลอกที่ 4 : 
1 มกราคม 2565 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565

14,897 

9,374 

16,504 

14,558 

13,132

6,269

16,504 

14,558 

397 (2.7)

296 (3.2)

832 (5.0)

503 (3.5)

648 (4.9)

391 (6.2)

1,790 (10.8)

1,316 (9.0)

96 (0.7)

96 (1.5)

286 (1.7)

186 (1.3)

รวมทั้งหมด 55.333 50,463 2,028 (3.7) 4,145 (8.2) 664 (1.3)
 

หมายเหตุ : 1. การส�ารวจความเครียดในระลอกการระบาดที่ 1 - 4 ท�าการส�ารวจทั้ง 23 ครั้ง 
2. การส�ารวจภาวะซึมเศร้าและความคิดท�าร้ายตนเองในการระบาดระลอกที่ 1 ไม่ได้ส�ารวจในเดือนมีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2563 และการระบาด

ระลอกที่ 2 เดือนมกราคม พ.ศ. 2564  
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             2. การสำรวจภาวะซึมเศร้าและความคิดทำร้ายตนเองในการระบาดระลอกที่ 1 ไม่ได้สำรวจในเดือนมีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2563 และ
การระบาดระลอกที่ 2 เดือนมกราคม พ.ศ. 2564   

 

 
 
หมายเหตุ : การสำรวจทั้ง 23 ครั้ง วัดความเครียดด้วย ST-5 ยกเว้นครั้งที่ 1 - 3 และครั้งที่ 16 ไม่ได้สำรวจภาวะซึมเศร้าและความคิดทำร้ายตนเอง
ด้วย PHQ-9 
 

แผนภาพที่ 1 แนวโน้มปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565  
  
 เมื่อจำแนกผลการสำรวจครั้งที่ 15 – 23 เป็นรายเขตสุขภาพ พบว่าความชุกความเครียดในแต่ละเขต
สุขภาพมีแนวโน้มขึ้น ๆ ลง ๆ และมีแนวโน้มเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยทุกเขตสุขภาพสูงขึ้นในการระบาด
ระลอกที่ 3 โดยเขตสุขภาพที่ 13 มีความชุกสูงต่อเนื่องตั้งแต่การระบาดระลอกท่ี 3 - 4 ดังแผนภาพที่ 2 สำหรับ
ภาวะซึมเศร้าและความคิดทำร้ายตนเองพบความชุกในแต่ละเขตสุขภาพมีแนวโน้มขี้นๆ ลง ๆ ไม่คงที่ โดยในเขต
สุขภาพที่ 5 พบความชุกภาวะซึมเศร้าและความคิดทำร้ายตนเองสูงกว่าเขตสุขภาพอ่ืนในการสำรวจครั้งที่ 17 
(ร้อยละ 15.7 และ 4.7 ตามลำดับ) ส่วนเขตสุขภาพที่ 13 พบความชุกสูงกว่าเขตสุขภาพอ่ืนในการสำรวจครั้งที่ 
21 (ร้อยละ 24.8 และ 10.7 ตามลำดับ) ดังแผนภาพที่ 3 และ 4 
 
 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

ความเครียด 4.4 8.1 6.2 2.9 2.7 4.2 2.9 4.5 2.6 2.6 3.1 3.1 1.9 5.9 1.1 3.1 3.2 4.5 6.8 3.7 4.8 2.3 3.3

ภาวะซึมเศร้า 5.8 5.8 9.1 5.0 4.8 3.4 5.7 6.5 7.9 4.1 6.1 4.0 6.2 9.9 13.6 8.8 9.4 8.3 9.4

ความคิดท าร้ายตนเอง 0.9 0.6 1.0 0.3 0.7 0.7 0.4 0.7 0.2 0.9 0.5 0.8 1.5 1.5 2.2 1.5 1.7 1.1 1.0

0
2
4
6
8

10
12
14ความชุก (ร้อยละ)

คร้ังท่ีสำรวจ  

แผนภาพที่ 1 แนวโน้มปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565

หมายเหตุ : การส�ารวจทั้ง 23 ครั้ง วัดความเครียดด้วย ST-5 ยกเว้นครั้งที่ 1 - 3 และครั้งที่ 16 ไม่ได้ส�ารวจภาวะซึมเศร้าและความคิดท�าร้ายตนเองด้วย PHQ-9
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แผนภาพที่ 2 แนวโน้มความเครียดของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565 จำแนก
ตามเขตสุขภาพ 

 
 
 
 

 
 
หมายเหต ุ: การสำรวจครั้งที่ 16 ไม่ได้สำรวจภาวะซึมเศร้าด้วยเครื่องมือ PHQ-9  

 
แผนภาพที่ 3 แนวโน้มภาวะซึมเศร้าของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรค โควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565 

จำแนกตามเขตสุขภาพ 
 
 
 
 
 

0

5

10

15

20

15 16 17 18 19 20 21 22 23
คร้ังท่ีส ารวจ

เขตสุขภาพที่ 1
เขตสุขภาพที่ 2
เขตสุขภาพที่ 3
เขตสุขภาพที่ 4
เขตสุขภาพที่ 5
เขตสุขภาพที่ 6
เขตสุขภาพที่ 7
เขตสุขภาพที่ 8
เขตสุขภาพที่ 9
เขตสุขภาพที่ 10
เขตสุขภาพที่ 11
เขตสุขภาพที่ 12
เขตสุขภาพที่ 13

ความชุก (ร้อยละ)

0
5
10
15
20
25
30

15 16 17 18 19 20 21 22 23
คร้ังท่ีส ารวจ

เขตสุขภาพท่ี 1
เขตสุขภาพที่ 2
เขตสุขภาพที่ 3
เขตสุขภาพที่ 4
เขตสุขภาพที่ 5
เขตสุขภาพที่ 6
เขตสุขภาพที่ 7
เขตสุขภาพที่ 8
เขตสุขภาพที่ 9
เขตสุขภาพที่ 10
เขตสุขภาพที่ 11
เขตสุขภาพที่ 12
เขตสุขภาพที่ 13

ความชุก (ร้อยละ)

ความเครียด  

ภาวะซึมเศร้า 

แผนภาพที ่2 แนวโน้มความเครยีดของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565 จ�าแนกตามเขตสขุภาพ

 เม่ือจ�าแนกผลการส�ารวจคร้ังท่ี 15 - 23 เป็นราย    
เขตสุขภาพ พบว่าความชุกความเครียดในแต่ละเขตสุขภาพ     
มีแนวโน้มขึ้น ๆ  ลง ๆ  มีความชุกเพิ่มเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
ทุกเขตสุขภาพสูงขึ้นในการระบาดระลอกที่ 3 โดยเขตสุขภาพ
ที่ 13 มีความชุกสูงต่อเนื่องตั้งแต่การระบาดระลอกที่ 3 - 4   
ดังแผนภาพท่ี 2 ส�าหรับภาวะซึมเศร้าและความคิดท�าร้าย
ตนเองพบความชุกในแต่ละเขตสุขภาพมีแนวโน้มขี้น ๆ ลง ๆ 
ไม่คงที่ โดยในเขตสุขภาพที่ 5 พบความชุกภาวะซึมเศร้าและ
ความคิดท�าร้ายตนเองสูงกว่าเขตสุขภาพอื่นในการส�ารวจ     

ครั้งที่ 17 (ร้อยละ 15.7 และ 4.7 ตามล�าดับ) ส่วนเขตสุขภาพ
ที ่13 พบความชกุสงูกว่าเขตสขุภาพอืน่ในการส�ารวจคร้ังที ่21 
(ร้อยละ 24.8 และ 10.7 ตามล�าดับ) ดังแผนภาพที่ 3 และ 4
 เม่ือจ�าแนกกลุ ่มตัวอย่างทั้งหมดจากการส�ารวจ       
ทั้ง 23 ครั้งตามปัจจัยส่วนบุคคล พบว่าหญิงและชายมี
ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิดท�าร้ายตนเอง          
ใกล้เคียงกัน โดยกลุ ่มอายุ 18 - 24 ปีและผู ้ที่ว ่างงาน              
พบความเครยีด ภาวะซึมเศร้า และความคดิท�าร้ายตนเองสงูสดุ 

ดังตารางที่ 2
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หมายเหต ุ: การสำรวจครั้งที่ 16 ไม่ได้สำรวจความคิดทำรา้ยตนเองด้วยเครื่องมือ PHQ-9  

 
แผนภาพที่ 4 แนวโน้มความคิดทำร้ายตนเองของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 

2565 จำแนกตามเขตสุขภาพ 
 

 
 
 
 
 

ตารางท่ี 2 ลักษณะส่วนบุคคลกับปัญหาสุขภาพจิต 

ลักษณะส่วนบุคคล 
จำนวน (ร้อย

ละ) 

ปัญหาสุขภาพจิต จำนวน (ร้อยละ) 
ความเครียด 

p-value* 
ภาวะซึมเศร้า p-

value* 
ความคิดทำร้ายตนเอง p-

value* ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี 
เพศ    < .001   .012   .244 
 ชาย 18,273 (33.0) 17,688 (96.8) 585 (3.2)  15,328 (92.2) 1,292 (7.8)  16,387 (98.6) 233 (1.4)  
 หญิง 37,060 (67.0) 35,617 (96.1) 1,443 (3.9)  30,990 (91.6) 2,853 (8.4)  33,412 (98.7) 431 (1.3)  
อายุ (ปี)    < .001   < .001   < .001 
    อายุต่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 99 ปี อายุเฉลี่ย 45.2 (16.6)          
 18 - 24 ปี  8,326 (15.0) 7,915 (95.1) 411 (4.9)  6,674 (90.6) 693 (9.4)  7,225 (98.1) 142 (1.9)  
 25 - 40 ปี  13,851 (25.0) 13,239 (95.6) 612 (4.4)  11,492 (90.7) 1,175 (9.3)  12,468 (98.4) 199 (1.6)  
 41 - 59 ปี 20,481 (37.0) 19,854 (96.9) 627 (3.1)  17,480 (92.9) 1,338 (7.1)  18,631 (99) 187 (1.0)  
 ต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป 12,675 (23.0) 12,297 (97.0) 378 (3.0)  10,672 (91.9) 939 (8.1)  11,475 (98.8) 136 (1.2)  
อาชีพ    < .001   < .001   < .001 
 ว่างงาน 3,154 (5.7) 2,967 (94.1) 187 (5.9)  2,538 (86.9) 381 (13.1)  2,837 (97.2) 82 (2.8)  
 เกษตรกร ทำสวน ทำนา ทำไร่ ประมง 13,644 (24.7) 13,303 (97.5) 341 (2.5)  11,564 (92.7) 908 (7.3)  12,360 (99.1) 112 (0.9)  
 ค้าขาย ธุรกิจส่วนตัว  8,106 (14.6) 7,791 (96.1) 315 (3.9)  6,706 (91.3) 635 (8.7)  7,231 (98.5) 110 (1.5)  
 รับจ้างท่ัวไป รับจ้างรายวัน ขับรถสาธารณะ 8,147 (14.7) 7,849 (96.3) 298 (3.7)  6,829 (91.7) 616 (8.3)  7,336 (98.5) 109 (1.5)  
 พนักงานบริษัท รัฐวิสาหกิจ  3,501 (6.3) 3,354 (95.8) 147 (4.2)  3,008 (91.9) 266 (8.1)  3,222 (98.4) 52 (1.6)  
 ข้าราชการ ข้าราชการบำนาญ ลูกจ้าง  
ข้าราชการท้องถ่ิน  

8,102 (14.6) 7,787 (96.1) 315 (3.9)  6,847 (92.5) 555 (7.5)  7,321 (98.9) 81 (1.1)  

 นักเรียน นักศึกษา  4,004 (7.2) 3,798 (94.9) 206 (5.1)  3,243 (91.5) 302 (8.5)  3,491 (98.5) 54 (1.5)  
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หมายเหตุ : การส�ารวจครั้งที่ 16 ไม่ได้ส�ารวจความคิดท�าร้ายตนเองด้วยเครื่องมือ PHQ-9 

แผนภาพที่ 4 แนวโน้มความคิดท�าร้ายตนเองของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565
จ�าแนกตามเขตสุขภาพ

วิจารณ์

 การส�ารวจปัญหาสขุภาพจิตของคนไทยอาย ุ18 ปีขึน้ไป 

ระหว่างการระบาดของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565   

พบความชุกความเครียดเฉลีย่ร้อยละ 3.7 โดยมแีนวโน้มสงูขึน้

จนถึงระดับคงตัวตั้งแต่การระบาดระลอกแรกจนถึงระลอก

สุดท้าย ทั้งนี้การระบาดระลอกท่ี 1 พบสูงสุดในการส�ารวจ    

คร้ังที่  2 และลดลงต�่าสุดปลายระลอกที่ 1 และสูงขึ้น           

อย่างต่อเนื่องจนถึงการระบาดระลอกที่ 3 พบความชุกภาวะ

ซมึเศร้าเฉลีย่ร้อยละ 8.2 โดยมแีนวโน้มขึน้ ๆ  ลง ๆ  ซึง่พบสงูสดุ

ในการระบาดระลอกท่ี 3 และพบความชุกความคิดท�าร้าย

ตนเองเฉลี่ยร้อยละ 1.3 แนวโน้มโดยรวมมีทิศทางคงที่ โดย   

ต�า่สดุในการระบาดระลอกที ่1 และสงูสดุในการระบาดระลอก

ที่ 3 ทั้งนี้ การที่ความชุกปัญหาสุขภาพจิตของกลุ่มตัวอย่างมี

แนวโน้มไม่คงที ่ขึน้ ๆ  ลง ๆ  ต้ังแต่การระบาดระลอกแรกจนถงึ

ระลอกสุดท้าย อาจเน่ืองจากโรคโควิด 19 เป็นโรคอุบัติใหม่    

ที่มีโอกาสติดเชื้อได้ง่ายผ่านทางละอองฝอยจากจมูกหรือปาก     

ของผู้ป่วย มีการกลายพันธุ์เป็นระยะโดยเพิ่มความสามารถ    

ในการแพร่กระจายและหลบหลกีภมูคิุม้กนัของคน ท�าให้มกีาร      

แพร่ระบาดในวงกว้างเป็นระลอก

 การพบความชุกความเครียดสูงในเดือนมีนาคม      

พ.ศ. 2563 สอดคล้องกับสถานการณ์ในประเทศไทยที่เริ่มพบ

การแพร่ระบาดจากการตดิเช้ือเป็นกลุม่ก้อนในสนามมวยและ

สถานบันเทิง กรุงเทพมหานคร หลังจากนั้นมีผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้น

ต่อเนื่องทั้งที่เดินทางมาจากต่างประเทศและที่ติดเชื้อภายใน

ประเทศ จนมีการประกาศปิดเมืองในพื้นที่กรุงเทพมหานคร

ครั้งแรกในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 และประกาศสถานการณ์

ฉกุเฉนิในทกุเขตท้องทีท่ัว่ราชอาณาจกัร ตาม พ.ร.ก. การบริหาร

ราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 โดยทุกคนท่ีเดินทาง

เข้าประเทศต้องถูกกักกันในสถานกักกันของรัฐ คัดกรอง

ติดตามการสัมผัส และค้นหาผู ้ป ่วย11,20 สอดคล้องกับ

สถานการณ์ทั่วโลกซึ่งมีการประกาศให้โรคโควิด 19 เป็นโรค   

ท่ีมีการระบาดใหญ่ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 256311,16-22 และ

สอดคล้องกับแนวคิดผลกระทบระยะยาวของโรคโควิด 19     

ต่อสุขภาพ ที่หลังการแพร่ระบาด 2 เดือนถึง 3 ปี ประชาชน

เกิดผลกระทบทางสุขภาพจิต เช่น ความเครียด วิตกกังวล      

ซึมเศร้า และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย รวมทั้งการก�าเริบซ�้า   

ของปัญหาสุขภาพจิตที่มีอยู่เดิม3,4

 ส�าหรบัการทีพ่บความชกุภาวะซึมเศร้าและความคดิ

ท�าร้ายตนเองสูงสุดในการแพร่ระบาดระลอกที่ 3 (ระหว่าง    

วันที่ 1 เมษายน ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564) อาจเนื่องจาก      
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ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ยังคงพบการระบาดใหม่เป็น     
กลุ่มก้อนในหลายพื้นที่ เช่น สถานบันเทิง แคมป์คนงาน และ
เรือนจ�า อีกทั้งเป็นช่วงที่เชื้อเริ่มมีการกลายพันธ์เป็นหลาย    

สายพันธุ์ โดยร้อยละ 80 เป็นการติดเชี้อสายพันธุ์เดลตา ซึ่งมี

ความสามารถจับเซลล์ของมนุษย์ได้ง่ายขึ้น แพร่กระจายเชื้อ  

ได้รวดเร็ว และเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่างได้เร็วขึ้น 

ท�าให้มผีูป่้วยตกค้างอยู่ท่ีบ้านจ�านวนมากท่ีไม่สามารถเข้ารบัการ

รกัษาพยาบาลได้ทนัเวลา อกีท้ังช่วงเวลาดังกล่าวยงัคงมกีารบงัคับ

ใช้มาตรการควบคุมป้องกันการแพร่ระบาดอย่างเคร่งครัด     

เช่น การจ�ากัดการเดนิทางภายในประเทศและระหว่างประเทศ 

มาตรการอยู่บ้านหยุดเชื้อเพ่ือชาติ มาตรการ bubble and 

seal ในแคมป์คนงาน การท�างานทีบ้่าน การเรยีนออนไลน์ และ

การบังคับสวมหน้ากากอนามัย11,20-22 ซึ่งปัญหาสุขภาพจิต        

ทีเ่ป็นผลกระทบทางตรงทีเ่กดิจากสถานการณ์การแพร่ระบาด

และมาตรการควบคุมต่าง ๆ หรือเป็นผลกระทบทางอ้อม          

ที่เกิดจากปัญหาเศรษฐกิจและสังคมเป็นปัญหาท่ีต้องได้รับ    

การเฝ้าระวัง23

 เม่ือจ�าแนกเป็นรายเขตสุขภาพ ความชุกปัญหา

สุขภาพจิตในแต่ละเขตสุขภาพมีแนวโน้มขึ้น ๆ ลง ๆ เป็นไป  

ในทิศทางเดียวกัน โดยทุกเขตสุขภาพมีความชุกเพิ่มสูงขึ้น       

ในการระบาดระลอกที่ 3 (ในช่วงเดือนเมษายน ถึง ธันวาคม 

พ.ศ. 2564) โดยที่เขตสุขภาพท่ี 13 (กรุงเทพมหานคร)           

พบความชกุความเครยีด ภาวะซมึเศร้า และความคดิท�าร้ายตนเอง

สูงกว่าเขตสุขภาพอ่ืนอย่างชัดเจนต่อเน่ืองต้ังแต่การระบาด

ระลอกที่ 3 ถึงการระบาดระลอกที่ 4 (ในช่วงเดือนมกราคม   

ถึง กรกฏาคม พ.ศ. 2565) ขณะที่เขตสุขภาพที่ 5 พบความชุก

ภาวะซมึเศร้าและความคดิท�าร้ายตนเองสงูกว่าเขตสขุภาพอ่ืน

อย่างชัดเจนในการส�ารวจครั้งที่ 17 ช่วงกลางเดือนกุมภาพันธ์ 

พ.ศ. 2564 เน่ืองจากช่วงเวลาดังกล่าวตรงกับการระบาด

ระลอกที่ 2 - 3 ซ่ึงในพื้นที่พบการแพร่ระบาดที่ชุมชนตลาด

ประกอบกับเชื้อไวรัสมีการกลายพันธุ์อย่างต่อเนื่อง เป็นเหตุ 

ให้จ�านวนยอดผู้ป่วยรายวันสูงข้ึนและขยายพ้ืนที่เป็นวงกว้าง 

โดยเฉพาะในพื้นที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล11,20

 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาภาวะสุขภาพจิต

ระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในต่างประเทศ       

การส�ารวจในประเทศอริกัในช่วงเดอืนกรกฎาคม ถงึ กนัยายน 

พ.ศ. 2563 พบประชาชนมีความเครียดในระดับปานกลาง   

และสูงร้อยละ 59.6 และ 16.6 ตามล�าดับ24 การส�ารวจใน

ประเทศอิหร่านในเดือนเมษายน พ.ศ. 2563 พบประชาชนมี

ความเครยีดปานกลางร้อยละ 24.625 การส�ารวจในสาธารณรัฐ

ประชาชนจีนในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 พบความชุก

ความเครียดร้อยละ 73.4 และภาวะซึมเศร้าร้อยละ 50.75     

การส�ารวจออนไลน์ในประชาชนอาย ุ18 ปีขึน้ไปจาก 63 ประเทศ

ในเดือนเมษายน ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2563 พบความเครียด

ร้อยละ 59.0 และภาวะซึมเศร้าร้อยละ 39.06 การทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานโดย            

Farooq และคณะ7 พบความชกุความคดิฆ่าตวัตายระหว่างการ         

แพร่ระบาดใหญ่ทั่วโลกร้อยละ 12.1 ส�าหรับการศึกษาใน

ประเทศไทยโดยศุภวชิย์ บญุดสีกลุโชค และคณะ26 พบความชกุ

ภาวะเครียดของผู้ป่วยโรคโควิด 19 ในโรงพยาบาลสนาม         

ร้อยละ 6.46 และความชุกภาวะซึมเศร้าร้อยละ 11.79            

ซึ่งสูงกว่าการศึกษานี้ ขณะท่ีการศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่         

โดยธนาสิทธิ์ วิจิตราพันธ์27 พบความชุกความเครียดและ    

ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 0.9 และ 1.5 ซึ่งต�่ากว่าการศึกษานี ้     

อาจเนื่องจากความรุนแรงของสถานการณ์การแพร่ระบาด    

ของโรค ศักยภาพในการดูแลรักษาและจัดหาวัคซีน มาตรการ

ควบคุมป้องกันการแพร่ระบาด และความเคร่งครัดในการ

ปฏบิตัติามมาตรการในแต่ละประเทศมคีวามแตกต่างกัน ทัง้นี้ 

ความชุกปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยมีแนวโน้มสูงขึ้นเม่ือ

สถานการณ์การแพร่ระบาดในประเทศรุนแรงขึ้น 

 การศึกษานีพ้บว่ากลุม่อาย ุ18 - 24 ปี และผู้ทีว่่างงาน

พบความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิดท�าร้ายตนเอง       

สูงกว่ากลุ่มอายุอื่นและผู้ที่มีงานท�า สอดคล้องกับการศึกษา   

ในกลุ่มนักศึกษาระหว่างสถานการณ์โรคโควิด 19 ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา ที่พบว่าการขาดการติดต่อทางสังคมและ        

การกกัตัวเพ่ือศกึษาท่ีบ้านเป็นเวลานานส่งผลต่อการเกดิภาวะ

ซึมเศร้า28 และการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผลกระทบ    
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จากสถานการณ์โรคโควิด 19 พบว่าการเผชิญวิกฤตทาง

เศรษฐกจิและการว่างงานเป็นหนึง่ในปัจจยัท่ีน�าไปสูพ่ฤตกิรรม

การฆ่าตวัตาย29 อาจเนือ่งจากกลุม่เยาวชนต้องเผชญิการปรบัตวั

กับวิถีชีวิตรูปแบบใหม่โดยเฉพาะการศึกษา รวมทั้งขาดการ    
ใช้ชวีติและกจิกรรมทางสงัคมตามปกติ ท�าให้มปัีญหาสขุภาพจติ       
สูงกว่ากลุ่มอายุอื่น ขณะที่การว่างงานทั้งจากภาวะเศรษฐกิจ
ถดถอยและผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดถอืเป็น 
การเปลี่ยนแปลงในชีวิตท่ีส�าคัญ ท�าให้ขาดรายได้และโอกาส
การเข้าถึงทรัพยากรโดยเฉพาะการบริการทางสุขภาพ จึงอาจ
กระตุ้นให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตได้
 การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากการส�ารวจฯ ที่ด�าเนินอย่าง
ต่อเนื่องระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2565 ต้ังแต่ 2 เดือนหลัง      
พบผู ้ติดเชื้อคนแรกในประเทศไทยจนกระทั่งสถานการณ์     
การแพร่ระบาดในประเทศบรรเทาความรุนแรง โดยใช้       
เครื่องมือประเมินปัญหาสุขภาพจิตชุดเดียวกัน ท�าให้สามารถ
เปรยีบเทยีบแนวโน้มปัญหาสขุภาพจติคนไทยในช่วงเวลาต่าง ๆ  
รวมทั้งเปรียบเทียบระหว่างเขตสุขภาพได้ อย่างไรก็ตาม
เน่ืองจากเป็นการส�ารวจในวกิฤตโรคระบาดทีแ่พร่กระจายเชือ้
ได้ง่ายและรวดเร็ว จึงจ�าเป็นต้องมกีารพัฒนาเป็นแบบสอบถาม
ออนไลน์ ซึ่งอาจมีข้อจ�ากัดจากการขาดแคลนอุปกรณ์และ
อุปสรรคจากสัญญาณอินเทอร์เน็ตที่ไม่เสถียรในบางพื้นที่ 
อย่างไรก็ตามตวัอย่างท่ีไม่สามารถตอบแบบสอบถามออนไลน์
ได้ได้ตอบแบบสอบถามในเอกสารฉบบัพิมพ์ โดยมีสหวชิาชีพที่
รบัผดิชอบเป็นผู้บันทึกค�าตอบในรูปแบบออนไลน์ในภายหลัง 
นอกจากน้ี การส�ารวจเชงิพรรณนาภาคตัดขวางอาจไม่สามารถ
ระบคุวามเป็นเหตแุละผลระหว่างสถานการณ์ของโรคโควดิ 19 

ในช่วงต่าง ๆ กับการเกิดปัญหาสุขภาพจิต ณ เวลานั้น ๆ ได้
    

สรุป
 ความชุกความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิด
ท�าร้ายตนเองของคนไทยระหว่างการแพร่การระบาดของ     
โรคโควดิ 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2565 อยูใ่นช่วงร้อยละ 1.1 - 8.1, 
ร้อยละ 3.4 - 13.6 และร้อยละ 0.2 - 2.2 ตามล�าดับ                  
มีแนวโน้มสูงขึ้นจนถึงระดับคงตัว โดยสูงสุดใน 1 - 2 เดือน      
หลังการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 เกิดขึ้นในประเทศไทย 

และเมื่อสถานการณ์มีความรุนแรงและขยายวงกว้างในการ
แพร่ระบาดระลอกที ่3 จงึควรมกีารเฝ้าระวงัปัญหาสขุภาพจติ
ระดับประเทศในกรณีวิกฤตโรคติดต่อที่มีการแพร่ระบาด        
ในวงกว้างและต่อเนือ่งในระยะยาว เพ่ือสะท้อนถงึแนวโน้มของ
ปัญหาในช่วงเวลาต่าง ๆ และเป็นองค์ความรู้ท่ีส�าคัญส�าหรับ  
ผูบ้รหิารในการตดัสนิใจใช้มาตรการควบคมุป้องกนัโรค การให้
ข้อเทจ็จรงิเพ่ือสร้างความรูค้วามเข้าใจ การสร้างความตระหนกั
และลดความตระหนกแก่ประชาชน การส่งเสริมให้ประชาชน
สามารถปรับตัวในวิถีชีวิตใหม่และด�ารงชีวิตได้ตามการ
เปลีย่นแปลงท่ีเกดิขึน้ และการป้องกนัการเกดิปัญหาสขุภาพจติ
ที่ต่อเนื่องและรุนแรง รวมทั้งเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย     
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บทความปริทัศน์

โรคเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญเนื่องจากการท�างาน

ภัทรภณ แจ่มมิน, พ.บ., จารุพงษ์ พรหมวิทักษ์, พ.บ.,

วรงค์ สิทธิศรัณย์กุล, พ.บ., พริษฐ์ โพธิ์งาม, พ.บ.
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี

บทคัดย่อ
 กระทรวงแรงงานได้ก�าหนดโรคเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-traumatic stress disorder: PTSD)   

ไว้ในประกาศกระทรวงแรงงาน เรื่อง ก�าหนดชนิดของโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะ หรือสภาพของงาน หรือเนื่องจากการท�างาน 

พ.ศ. 2566 เพือ่ปกป้องผลประโยชน์ของลกูจ้างในกรณทีีไ่ด้รบัผลกระทบแก่จติใจจาก PTSD ทีเ่กดิขึน้จากการท�างานให้นายจ้าง 

ปัจจบุนัการวนิจิฉยั PTSD ใช้เกณฑ์การวนิจิฉยัตามคูม่อืวนิจิฉยัและสถติิส�าหรบัความผดิปกตทิางจติฉบบัที ่5 ของสมาคมจติแพทย์

สหรัฐอเมริกา ร่วมกับการประเมินอาการและอาการแสดงโดยจิตแพทย์ ส่วนการวินิจฉัยความเกี่ยวเนื่องกับการท�างานของโรค

ยังไม่มีการก�าหนดแนวทางที่ชัดเจน ซึ่งต้องพิจารณาทั้งประเด็นทางด้านกฎหมายและข้อเท็จจริงทางด้านการแพทย์ 

 บทความนีไ้ด้ทบทวนองค์ความรูท้ัง้มมุมองด้านกฎหมายและข้อเท็จจรงิด้านการแพทย์ท้ังในระดับประเทศและสากล เพือ่

ก�าหนดแนวทางในการวินจิฉยัความเกีย่วเนือ่งกบังานของ PTSD ให้ชดัเจน อนัจะเป็นประโยชน์ต่อจิตแพทย์ แพทย์อาชวีเวชศาสตร์ 

และพนักงานเจ้าหน้าที่กองทุนเงินทดแทน เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อทั้งนายจ้างและลูกจ้างตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน 

พ.ศ. 2537

ค�าส�าคัญ : การประสบอันตรายแก่จิตใจเน่ืองจากการท�างาน, พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537, โรคเครียดภายหลัง
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Review article

Work-related post-traumatic stress disorder
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Queen Savang Vadhana Memorial Hospital, Chonburi Province

Abstract  
 In order to protect employee from stress that caused by work, the Ministry of Labor has recently 

promulgated post-traumatic stress disorder (PTSD) as a work-related illness under the Labor Protection Act 

B.E. 2566. Typically, the diagnosis of PTSD is accomplished by using the Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, 5th Edition, published by the American Psychiatric Association in combination with signs 

and symptoms evaluation by psychiatrist. But there are no specific guidelines for diagnosis of work-relatedness 

of PTSD which must be comprised of both medical and legal aspects.

 This article has scrutinized both national and international level of both medical and legal               

perspectives for establishing the diagnostic guideline of work-relatedness PTSD in order to assist psychiatrists, 

occupational medicine physicians, and workmen’s compensation adjudication officers and maximize both 

employees’ and employers’ benefits in complying with the Workmen’s Compensation Act B.E. 2537.
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work-related illness, work-related psychological injury

Corresponding author: Pattarapon Jammin; e-mail: jammin@staff.tu.ac.th

Received : 23 June 2023

Revised : 9 September 2023 

Accepted : 11 September 2023



Work-related post-traumatic stress disorder                                                                                                     Jammin P, et al.

Journal of Mental Health of Thailand. 2023;31(3):240-9.                                                                                                                                                        242

 
ความรู้เดิม : การที่ลูกจ้างได้รับผลกระทบแก่จิตใจนั้น    
ตาม พรบ. เงินทดแทนฯ ถือว่าเป็นการประสบอันตราย 
และโรคเครียดภายหลัง เหตุการณ ์สะเทือนขวัญ 
(post-traumatic stress disorder: PTSD) เป็นโรคใหม่
ที่ถูกก�าหนดในประกาศกระทรวงแรงงาน เรื่อง ก�าหนด
ชนิดของโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะ หรือสภาพของงาน 
หรือเน่ืองจากการท�างาน พ.ศ. 2566 ซ่ึงปัจจุบัน
ประเทศไทยยังไม่มีแนวทางการสอบสวนหาสาเหตุว่า   
โรคที่เกิดขึ้นเป็นเนื่องจากการท�างานหรือไม่ 
ความรู้ใหม่ : การทบทวนวรรณกรรมเพ่ือเป็นแนวทาง  
ในการวินิจฉัย PTSD เนื่องจากการท�างาน โดยใช้การ
พิจารณามุมมองท้ังทางด้านกฎหมายและข้อเท็จจริง
ทางการแพทย์เพื่อช่วยในการวินิจฉัยสาเหตุของโรคและ
ความเกี่ยวเนื่องกับการท�างาน
ประโยชน์ท่ีจะน�าไปใช้ : บุคลากรท่ีเกี่ยวข้องสามารถ
วินิจฉัย PTSD เน่ืองจากการท�างาน เพ่ือให้ผู้ท่ีได้รับ     
ผลกระทบทางด้านจิตใจจากการท�างานได้รับค่ารักษา      
ค่าฟ้ืนฟสูมรรถภาพในการท�างาน และค่าทดแทน รวมถงึ
ได้รบัการดแูลรกัษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างเหมาะสม

การถกูล่วงละเมดิทางเพศ3 นอกจากนี ้PTSD อาจมสีาเหตตุาม

ลักษณะหรือสภาพของงานหรือเกิดเนื่องจากการท�างานที่มี

ความเสี่ยงสูงในการเผชิญกับเหตุการณ์สะเทือนขวัญ1-4

 องค์กรแรงงานระหว่างประเทศ (international   

labor organization: ILO) ได้ก�าหนด PTSD ในรายชื่อชนิด

ของโรคซึง่เกดิขึน้เน่ืองจากการท�างานฉบับปรบัปรุง ค.ศ. 2010 

(ILO list of occupational diseases revised 2010) เพื่อ

ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตแก่ลูกจ้างและเป็นแนวทางจ่ายเงิน

ชดเชยหากมีความเกี่ยวข้องกับงานที่ท�า5 ขณะที่ประเทศไทย

ได้มีการก�าหนด PTSD เป็นครั้งแรกในประกาศกระทรวง

แรงงาน เรื่อง ก�าหนดชนิดของโรคซึ่งเกิดข้ึนตามลักษณะ    

หรือสภาพของงาน หรือเนื่องจากการท�างาน พ.ศ. 25666 โดย      

หากแพทย์ผูร้กัษาสงสยัว่าลกูจ้างเจบ็ป่วยเป็น PTSD เนือ่งจาก

การท�างานตามมาตรา 50 ของพระราชบัญญตัเิงนิทดแทน พ.ศ. 

2537 (พรบ. เงินทดแทนฯ)7 ให้พนักงานเจ้าหน้าที่สอบสวน

และออกค�าสั่งให้นายจ้างจ่ายเงินให้แก่ลูกจ้าง ได้แก่ ค่ารักษา

พยาบาล ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพ และค่าทดแทน 

 ดงันัน้ ประเดน็ทีส่�าคญัจงึไม่ใช่เพยีงแค่การวนิจิฉยัว่า

ลูกจ้างเป็น PTSD แต่ยังต้องวินิจฉัยว่า PTSD นั้นเกิดขึ้น

เนือ่งจากการท�างานหรอืไม่ ซ่ึงเป็นปัญหาท่ีท้าทายไม่ใช่เฉพาะ

ต่อจิตแพทย์ แต่ยังเป็นประเด็นที่แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ควร  

ให้ความส�าคัญถึงกระบวนการที่ถูกต้องในการวินิจฉัยความ

เกี่ยวเนื่องกับการท�างาน ทั้งมุมมองทางด้านกฎหมายและ     

ข้อเท็จจริงทางด้านการแพทย์ เพื่อประโยชน์ของลูกจ้างและ

นายจ้างตาม พรบ. เงินทดแทนฯ

การวินิจฉัย PTSD

 การวินิจฉัย PTSD ตาม DSM-V ได้มีการก�าหนด

เกณฑ์การวนิจิฉยัทัง้หมด 8 ข้อ เรยีงตามตวัอกัษรภาษาอังกฤษ 

แบ่งได้เป็น 3 กลุ่มได้แก่ 1) การเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ 

2) อาการและอาการแสดง และ 3) ประเด็นอื่น ๆ ในการ

วินิจฉัย PTSD จ�าเป็นต้องพิจารณาทุกข้อ โดยมีแนวทาง       

การวินิจฉัยเรียงล�าดับตามแผนภาพที่ 1  

 การวินิจฉัย PTSD ต้องมีการพิจารณาเกณฑ์การ

วินิจฉัยทุกข้อให้ครบถ้วนโดยจิตแพทย์ตามแผนภาพที่ 1 

บทน�า

 โรคเค รียดภายหลัง เหตุการณ ์สะเ ทือนขวัญ 

(post-traumatic stress disorder: PTSD) คือ โรคทีม่สีาเหตุ

มาจากการเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (traumatic event) 

และส่งผลให้เกิดผลกระทบแก่จิตใจจนเป็นอุปสรรคในการ

ด�าเนินชีวิตประจ�าวันและการท�างาน1 คู่มือวินิจฉัยและสถิติ

ส�าหรับความผิดปกติทางจิตฉบับที่ 5 (diagnostic and        

statistical manual of mental disorders fifth edition: 

DSM-V) โดยสมาคมจิตแพทย์สหรัฐอเมริกา (American 

psychiatric association: APA)2 จดั PTSD เป็นภาวะผดิปกติ

ทางจิตจากเหตกุารณ์สะเทอืนขวญัและความเครยีด (traumatic 

and stress-related disorder) และก�าหนดให้เหตุการณ์

สะเทือนขวัญที่ท�าให้เกิด PTSD ต้องเป็นเหตุการณ์ที่อันตราย

ถึงแก่ชีวิตหรือคุกคามชีวิต การได้รับบาดเจ็บรุนแรง หรือ      
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อย่างไรก็ตามเกณฑ์การวินิจฉัยท่ีส�าคัญคือเกณฑ์ข้อ A 

เน่ืองจากเป็นการอธิบายความเป็นสาเหตุของการเกิดความ  

ผิดปกติทางจิตใจ และน�าไปสู ่การสอบสวนว่าเหตุมีความ

เกี่ยวข้องกับงานที่ท�าหรือไม่ จึงจ�าเป็นต้องทราบรายละเอียด

ที่ส�าคัญของเกณฑ์การวินิจฉัย A ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้2

 เกณฑ์การวนิจิฉยั A : การเผชญิเหตกุารณ์สะเทอืนขวญั 

หมายถึง การเผชิญเหตุการณ์ท่ีเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตหรือ

คุกคามชีวิต การได้รับบาดเจ็บรุนแรง หรือการถูกล่วงละเมิด

ทางเพศอย่างน้อย 1 ข้อ ในลักษณะใดลักษณะหนึ่งต่อไปนี้ 

 A1 - เป็นผู้ประสบเหตุโดยตรง (directly exposed 

to trauma) เช่น ผู้ทีเ่คยผ่านสงครามหรือถกูท�าร้ายในรปูแบบ

ต่าง ๆ ประสบภัยพิบัติทั้งจากธรรมชาติและมนุษย์ ประสบ

อบุตัเิหตจุนมีผูส้ญูเสยีชวีติหรอืพกิาร หรือเป็นเหยือ่ความรนุแรง

ทางเพศและการใช้ก�าลังบังคับหรือการกลั่นแกล้งทางร่างกาย

และทางเพศ

 A2 - การเป็นพยานผู้เห็นเหตุการณ์สะเทือนขวัญ 

(eyewitness to others directly exposed to trauma) 

เช่น การเห็นการบาดเจ็บรุนแรงหรือการตายผิดธรรมชาติ     

การใช้ความรุนแรงคุกคามทางกายหรือทางเพศ ความรุนแรง

ในครอบครัว อุบัติเหตุ สงคราม หรือภัยพิบัติ

 A3 - การเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญทางอ้อม 

(learning of direct exposure to trauma of a close 

family member or close friend) หมายถึง การเผชิญ

เหตุการณ์สะเทือนขวัญท่ีเกิดขึ้นกับสมาชิกในครอบครัวหรือ

เพื่อนสนิท เช่น การฆาตกรรม ถูกท�าร้าย การก่อการร้าย     

ความรุนแรงทางเพศ การฆ่าตัวตาย หรืออุบัติเหตุรุนแรง

 A4 - การเผชิญรายละเอียดเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

ซ�้า ๆ หรือมากเกินปกติ (repeated or extreme exposure 

to aversive details of trauma) หมายถึง การเผชิญ          

รายละเอียดของเหตุการณ์สะเทือนขวัญผ่านลักษณะงานหรือ

หน้าทีก่ารท�างานและมผีลท�าให้เกดิ PTSD เช่น เจ้าหน้าทีกู่ภ้ยั

ท่ีต้องเข้าไปบริเวณสถานท่ีเกิดอุบัติเหตุ หรือเจ้าหน้าที่

นิติวิทยาศาสตร์เก็บพยานหลักฐานชิ้นส่วนมนุษย์ นอกจากน้ี

การเผชิญเหตุการณ์จากภาพถ่าย ภาพเคลื่อนไหว ค�าพูด      

หรืองานเขียนจากการท�างาน ก็ท�าให้เกิด PTSD เช่นกัน        

เช่น พนักงานต�ารวจที่ต้องอ่านหรือสรุปส�านวนเหตุการณ์

อาชญากรรม สือ่มวลชนทีต้่องน�าเสนอเหตกุารณ์สะเทอืนขวญั 

หรือนักจิตบ�าบัด4 

การวนิจิฉยั PTSD เนือ่งจากการท�างาน (adjudication of 

work-related PTSD)

 จากการทบทวนกฎหมาย คูม่อืมาตรฐานการวินจิฉยั

ท่ีจัดท�าขึ้นภายใต้สมาคมวิชาชีพจิตวิทยาท้ังหน่วยงานรัฐและ

เอกชน แนวทางการวนิจิฉยัโรคเนือ่งจากการท�างานต่าง ๆ  และ

วรรณกรรมประเภทรายงานการวจิยั กรณศีกึษา และบทความ

วิชาการด้วยการสืบค้นจากฐานข้อมูล PubMed การวินิจฉัย

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวินิจฉัย PTSD ตาม DSM-V3

ประเด็นอื่นๆ

เกณฑ์การวินิจฉัย F G H
F : ปรากฏอาการและอาการ
แสดงมากกว่า 1 เดือน
G : สูญเสียสมรรถภาพในการ
เข้าสังคม การท างานหรือการ
ใช้ชีวิตประจ าวัน
H : ไม่ได้เกิดจากการใช้สาร
เสพติดหรือมีฤทธิ์หลอน
ประสาท

เหตุการณ์ที่เป็นอันตรายถึงแก่
ชีวิต หรือคุกคามชีวิต หรือ
ได้รับบาดเจ็บรุนแรง หรือถูก
ล่วงละเมิดทางเพศ 

การเผชิญเหตุการณ์
สะเทือนขวัญ

เกณฑ์การวินิจฉัย  A
A1 : เป็นผู้ประสบเหตุโดยตรง 
A2 : เป็นพยานในเหตุการณ์
A3 : เผชิญเหตุการณ์ทางอ้อม
A4 : เผชิญเหตุการณ์ซ  าๆ หรือ
รุนแรงมาก

. 

อาการและ
อาการแสดง

เกณฑ์การวินิจฉัย B C D E
B : การรับรู้เหตุการณ์ดังกล่าวผุด
ขึ นมาซ  าๆ
C : หลีกเลี่ยงสิ่งเร้าที่สัมพันธ์กับ
เหตุการณ์
D : มีการเปลี่ยนแปลงของ
อารมณ์และความคิดการรับรู้ต่อ
เหตุการณ์ไปในทางลบ
E : มีการเปลี่ยนแปลงความ
ตื่นตัวที่สัมพันธ์กับเหตุการณ์

วินิจฉัย 
PTSD

เหตุการณ์
สะเทือนขวัญ
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ความเกี่ยวเนื่องจากการท�างานต้องมีการสอบสวนหาสาเหตุ
ว่าการประสบอนัตรายหรอืเจบ็ป่วยของลกูจ้างเกดิข้ึนเนือ่งจาก
การท�างานให้นายจ้างหรือไม่ โดยอาศัยการรวบรวมพยาน  
หลักฐานต่าง ๆ ได้แก่ พยานบุคคล พยานเอกสาร และพยาน
สถานที่ เพื่อน�ามาประกอบการวินิจฉัย หากแพทย์ผู้ท�าการ
รักษาหรือแพทย์อาชีวเวชศาสตร์สอบสวนแล้วสงสัยว่า PTSD 
นัน้เกดิขึน้เนือ่งจากการท�างานก็ให้ท�าความปรากฏแก่พนกังาน
เจ้าหน้าทีต่ามมาตรา 50 ของ พรบ. เงินทดแทนฯ การสอบสวน
ความเก่ียวเน่ืองจากการท�างานของ PTSD ประกอบด้วย     
สองขั้นตอน ดังนี้
 ข้ันตอนท่ี 1 PTSD เป็นการประสบอันตรายหรือ
การเจ็บป่วย 
 การสอบสวน PTSD ควรเริ่มจากการพิจารณาว่า    
เกิดจากการประสบอันตรายหรือการเจ็บป่วย ตามมาตรา 5 
ของ พรบ. เงินทดแทนฯ เนื่องจากมีแนวทางในการสอบสวน
ที่ต่างกัน 

การประสบอันตราย หมายถึง การท่ีลูกจ้าง    
ได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือถึงแก่      
ความตายเนือ่งจากการท�างาน หรือป้องกันรักษาผลประโยชน์
ให้แก่นายจ้าง หรอืตามค�าสัง่ของนายจ้าง นอกจากนี ้การประสบ
อันตรายยังมีลักษณะเป็นเหตุที่เกิดขึ้นโดยกะทันหันหรือ       
โดยฉับพลันและมีสาเหตุมาจากปัจจัยภายนอกหรือมีลักษณะ
เป็นข้อเท็จจริงที่ชัดเจน เช่น ภาวะความเป็นพิษเฉียบพลัน   
จากก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์หรือลกูจ้างท่ีกระดูกหกัหรอืหลดุ
ระหว่างท�างาน8,9 

การเจ็บป่วย หมายถึง การที่ลูกจ้างเจ็บป่วย
หรือถึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือ    
สภาพของงานหรือเนื่องจากการท�างาน7 การพิจารณาการ    
เจบ็ป่วยมีลกัษณะท่ีซบัซ้อนกว่าการประสบอนัตรายเนือ่งจาก          
ความสัมพันธ์ระหว่างสาเหตุของโรคและผลกระทบที่เกิดข้ึน
อาจไม่ชัดเจนและตรงไปตรงมา โดยการเจ็บป่วยอาจเกิดจาก
หลายปัจจัย เช่น อายุของผู้ป่วย ระยะเวลาในการด�าเนินโรค 
ลักษณะการรับสัมผัส และปัจจัยภายนอกอื่น ๆ ท�าให้           
การสอบสวนความเกี่ยวเนื่องกับการท�างานของการเจ็บป่วย

หรือโรคนั้นต้องเน้นที่ข้อเท็จจริงทางการแพทย์9

 การพิจารณาสาเหตุของ PTSD ต้องพิจารณา         

จากลักษณะการเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (เกณฑ์การ

วนิจิฉัย A) การประสบอนัตรายต้องเกดิข้ึนในกรณข้ีอ A1 หรอื 

A2 เพราะเหตุการณ์สะเทือนขวัญเกิดขึ้นจากปัจจัยภายนอก

และเกิดขึ้นอย่างฉับพลัน อย่างไรก็ตาม การเผชิญเหตุการณ์

สะเทือนขวัญที่รุนแรงมากในกรณีข้อ A4 ก็เป็นการประสบ

อนัตรายได้ เช่น นกัข่าวหรอืนกัหนงัสอืพมิพ์ทีไ่ม่มีประสบการณ์

ในการท�างานในพื้นที่ภัยพิบัติและไม่มีการเตรียมตัวที่ดีพอ   

การสัมภาษณ์หรือเข้าไปในพ้ืนท่ีเหตุการณ์จริงและได้รับรู ้    

รายละเอียดเหตุการณ์สะเทือนขวัญท่ีมีความรุนแรงและ

สะเทือนใจมากก็ท�าให้ตนเองเกิด PTSD ได้เช่นกัน11 ดังนั้น   

การเผชญิเหตกุารณ์สะเทอืนขวัญเป็น “การประสบอนัตราย” 

ท่ีเกิดผลกระทบแก่จิตใจและสมองของผู้เผชิญเหตุการณ์ไม่ใช่ 

“การเจบ็ป่วย” ทางด้านจติใจ10 ขณะทีอ่าการและอาการแสดง

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยข้อ B ถึง E ที่เกิดขึ้นภายหลังเผชิญ

เหตุการณ์สะเทือนขวัญน้ันเป็น “การเจ็บป่วย” ที่เป็นผล      

สืบเนื่องจาก “การประสบอันตราย”

 ในทางตรงกันข้าม การเผชิญเหตุการณ์ตามข้อ A4 

ในบางกรณีเป็นการเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญซ�้า ๆ ผ่าน

ลักษณะของงาน เช่น เจ้าหน้าที่กู ้ภัยท่ีต้องเข้าไปบริเวณ     

สถานที่ เกิดอุบัติเหตุพบศพของผู ้ เสียชีวิตในภาพอันน่า

สยดสยองซ�้า ๆ12 มีลักษณะเป็น “การเจ็บป่วย” เพราะเป็น   

การเผชิญเหตุการณ์จากปัจจัยภายนอกที่ไม่ได้เกิดขึ้นอย่าง    

ฉับพลัน แต่เกิดจากการสัมผัสซ�้า ๆ ของลักษณะหรือสภาพ

ของงาน จนน�ามาซ่ึงความเครียดของจิตใจและพัฒนาเป็น 

PTSD ในบางการศึกษาจะเรียกว่าเป็น PTSD ที่เกิดจากการ

สะสมความเครยีด (cumulative stress)13 เช่น นกัผจญเพลงิ14 

แตกต่างจากการเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญลักษณะซ�้า ๆ 

ในข้ออื่น ซ่ึงหากข้อเท็จจริงท่ีเกิดขึ้นท�าให้ลูกจ้างได้รับ         

ผลกระทบแก่จิตใจแม้ว่าจะมีความรุนแรงไม่มากแต่ถือเป็น   

การประสบอันตรายไม่ใช่การเจ็บป่วย การพิจารณาการ  

ประสบอันตรายหรือการเจ็บป่วยตามการเผชิญเหตุการณ์

สะเทือนขวัญสามารถแสดงได้ตามแผนภาพที่ 2
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 ขัน้ตอนที ่2 การระบคุวามเก่ียวเนือ่งจากการท�างาน

 การระบุความเกี่ยวเนื่องจากการท�างานจ�าเป็นต้อง

พิจารณาจากข้อเท็จจริงทางการแพทย์และมุมมองทางด้าน

กฎหมาย โดยข้อเท็จจริงทางการแพทย์ คือ การใช้หลักฐาน

ทางวิทยาศาสตร์ในการหาความสัมพันธ์ระหว่างการประสบ

อันตรายหรือการเจ็บป่วยกับปัจจัยเส่ียงท่ีลูกจ้างได้รับสัมผัส 

ขณะที่มุมมองทางด้านกฎหมาย คือ การพิจารณาว่าการ

ประสบอันตรายหรือการเจ็บป่วยน้ันเข้าได้หรือเข้าไม่ได้กับ    

ข้อยกเว้นที่กฎหมายก�าหนด9 

PTSD ที่เป็นการประสบอันตรายเน่ืองจาก  

การท�างาน เนื่องจากการประสบอันตรายมีลักษณะเป็นข้อ  

เท็จจริงหรือมีสาเหตุมาจากปัจจัยภายนอกชัดเจนและเกิดขึ้น

อย่างฉับพลัน การพิจารณาจึงอาศัยมุมมองทางด้านกฎหมาย

มากกว่าข้อเท็จจริงทางการแพทย์ ดังน้ันการวินิจฉัย PTSD 

เนื่องการท�างานท่ีเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ ข้อ A1, A2 

หรือ A4 กรณีการเผชิญรายละเอียดเหตุการณ์สะเทือนขวัญที่

รนุแรงมาก สามารถพิจารณาความเก่ียวข้องกับงานทีท่�าได้ตาม

ตารางที่ 1 

หากข้อเท็จจริงจากการสอบสวนระบุว่าลูกจ้าง

ได ้รับการวินิจฉัยเป็น PTSD โดยการเผชิญเหตุการณ์     

สะเทอืนขวญั A1, A2 หรอื A4 กรณกีารเผชญิรายละเอยีดของ

เหตุการณ์สะเทือนขวัญท่ีรุนแรงมาก และพบว่าการเผชิญ

เหตุการณ์สะเทือนขวัญที่เกิดขึ้นเป็นการประสบอันตราย     

ตามมาตรา 5 ของ พรบ. เงนิทดแทนฯ โดยไม่มข้ีอคดัค้านตาม

มาตรา 22 ของ พรบ. เงินทดแทนฯ ถือว่าลูกจ้างประสบ

อันตรายเนื่องจากการท�างานให้กับนายจ้าง จึงต้องได้รับ        

ค่ารักษาพยาบาล ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพ และค่าทดแทนตาม

กฎหมาย

PTSD ทีเ่ป็นการเจบ็ป่วยเนือ่งจากการท�างาน     

การเผชิญเหตุการณ์ข้อ A4 กรณีการเผชิญรายละเอียด

เหตุการณ์สะเทือนขวัญซ�้า ๆ ผ่านลักษณะของงาน ถือเป็น   

การเจ็บป่วยเนื่องจากการท�างาน เช่น พนักงานดับเพลิงที่เกิด

ความเครียดสะสมจากลักษณะงานที่ต้องเผชิญซ�้า ๆ ใน     

แต่ละวัน14 อย่างไรก็ตาม ไม่ใช่พนักงานดับเพลิงทุกคนจะเกิด 

PTSD การสอบสวนยังต้องพิจารณาทั้งมุมมองทางด้าน

กฎหมายและข้อเท็จจริงทางการแพทย์ โดยมุมมองทางด้าน

กฎหมายอาศัยประกาศกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม 

เรื่อง หลักเกณฑ์การวินิจฉัยและการประเมินสูญเสีย

สมรรถภาพของผู้ป่วยหรือบาดเจ็บด้วยโรคจากการท�างาน 

ฉบับที่ 1 และฉบับที่ 2  ในการพิจารณาข้อเท็จจริงด้าน

แผนภาพที่ 2 การพิจารณาการประสบอันตรายหรือการเจ็บป่วยตามการเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

เหตุการณ์สะเทือนขวัญ

A1: เป็นผู้ประสบเหตุโดยตรง หรือ 
A2: เป็นพยานในเหตุการณ์ หรือ
A4: การเผชิญรายละเอียดเหตุการณ์

ที่รุนแรงมาก

ปรากฎอาการ
และอาการแสดง

PTSD เป็นการประสบอันตราย

การด าเนินโรค
มากกว่า 1 เดือน

PTSD เป็นการเจ็บปว่ยA4: การเผชิญรายละเอียดเหตุการณ์ 
ซ  า ๆ จากลักษณะงานสภาพของงาน 
หรือเนื่องจากการท างาน

ปัจจัยภายนอกและเกิดขึ นฉบัพลัน

ปัจจัยภายนอกและเผชิญเหตุการณ์ซ  าๆ

วินิจฉัย 
PTSD

การประสบ
อันตราย

เจ็บป่วย
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กฎหมาย15,16 แต่ด้วยความซับซ้อนของตัวโรค การพิจารณา  

การเจ็บป่วยยังต้องอาศัยข้อเท็จจริงทางการแพทย์ร่วมด้วย    

ซึง่สามารถอาศยัแนวทางในการวนิจิฉยัโรคเนือ่งจากการท�างาน

ได้หลายแนวทางขึ้นกับแพทย์ผู้ท�าการวินิจฉัย เช่น ACOEM 

practice guideline work-relatedness9 หรือแนวทางอ่ืน

ข้ึนกับแพทย์ผู้ท�าการวินิจฉัย เพ่ือรวบรวมข้อสนับสนุนและ   

ข้อคัดค้านส�าหรับน�าสืบข้อเท็จจริงตามตารางที่ 2

 จะเห็นว ่าการน�าสืบข ้อเท็จจริงทางการแพทย์    

เปรียบเสมือนการรวบรวมพยานหลักฐานท่ีเป็นไปได้ทั้ง         

ข้อสนับสนุนและคัดค้าน แพทย์ผู้ท�าการวินิจฉัยต้องเป็นผู้

ตดัสนิใจในการให้ความเหน็ทางการแพทย์ว่าโอกาสในการเกดิ

การเจ็บป่วยเป็น PTSD ที่มีสาเหตุจากงานของลูกจ้างคิดเป็น
ร้อยละเท่าใด หากเห็นว่าโอกาสมากกว่าร้อยละ 50 ถือว่า    
เป็นเหตุอันควรสงสัย หรือถ้ามากกว่าร้อยละ 70 - 80 ถือว่า
เป็นเหตอัุนควรเชือ่ และสดุท้ายหากมากกว่าร้อยละ 90 - 100 
ถือว่าสิ้นสงสัย17,18 หากข้อเท็จจริงปรากฏว่าลูกจ้างเจ็บป่วย
เนื่องจากการท�างานให้กับนายจ้าง ลูกจ้างจะได้รับค่ารักษา
พยาบาล ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพ และค่าทดแทนตามกฎหมาย 

เช่นเดยีวกบัการประสบอนัตรายเนือ่งจากการท�างานให้นายจ้าง

แนวทางการจัดการ PTSD เนื่องจากการท�างาน
 การจัดการ PTSD เนื่องจากการท�างานสามารถแบ่ง

ได้เป็น 2 ด้าน ได้แก่

ตารางที่ 1 การชั่งน�้าหนักพยานหลักฐานระหว่างข้อสนับสนุนและข้อคัดค้านของมุมมองทางด้านกฎหมายและข้อเท็จจริงทาง  

การแพทย์ กรณีลูกจ้างประสบอันตรายเนื่องจากการท�างาน  

ข้อพิจารณา มุมมองทางด้านกฎหมาย ข้อเท็จจริงทางการแพทย์

ข้อสนับสนุน เกณฑ์การวินิจฉัยข้อ A เป็น A1, A2 หรือ A4 กรณี
การเผชิญรายละเอียดเหตุการณ์สะเทือนขวัญที่     
รุนแรงมาก เป็นการท�างานให้นายจ้าง หรือ ป้องกัน
รักษาผลประโยชน์ หรือ ตามค�าสั่งของนายจ้างตาม
มาตรา 5 ของ พรบ. เงินทดแทนฯ

ได้รับการวนิจิฉยัว่าเป็น PTSD โดยจติแพทย์ และเกณฑ์
การวินิจฉัยข้อ A เป็น A1, A2 หรือ A4 กรณีการเผชิญ       
รายละเอียดของเหตุการณ์สะเทือนขวัญที่รุนแรงมาก           
ที่สัมพันธ์กับงาน

ข้อคัดค้าน เกณฑ์การวินิจฉัยข้อ A ต้องไม่เกิดจาก 1) ลูกจ้าง
เสพของมึนเมาหรือสิ่งเสพติดอื่นจนไม่สามารถครอง  
สติได้ หรือ 2) ลูกจ้างจงใจให้ตนเองประสบอันตราย 
หรือ ยอมให้ผู้อื่นท�าให้ตนประสบอันตรายตามมาตรา 
22 ของ พรบ. เงินทดแทนฯ

ตารางที่ 2 การชั่งน�้าหนักพยานหลักฐานระหว่างข้อสนับสนุนและข้อคัดค้านของมุมมองทางด้านกฎหมายและมุมมองทางด้าน

การแพทย์ กรณีลูกจ้างเจ็บป่วยเนื่องจากการท�างาน

ข้อพิจารณา มุมมองทางด้านกฎหมาย ข้อเท็จจริงทางการแพทย์

ข้อสนับสนุน และข้อคัดค้าน เกณฑ์การวินิจฉัยข้อ A เป็นข้อ A4 กรณีการเผชิญ
รายละเอียดเหตุการณ์สะเทือนขวัญซ�้า ๆ ผ่านลักษณะ
ของงาน พิจารณาตามประกาศกระทรวงแรงงานและ
สวัสดิการสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์การวินิจฉัยและ       
การประเมินสูญเสียสมรรถภาพของผู้ป่วยหรือบาดเจ็บ
ด้วยโรคจากการท�างาน ฉบับที่ 1 และฉบับที่ 2

ACOEM practice guideline work-relatedness 
หรือแนวทางในการวินิจฉัยโรคเนื่องจากการท�างานอื่น ๆ 
เช่น nine steps in occupational diseases diagnosis19, 
OSHA determination of work-relatedness20
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 การจัดการด้านกฎหมาย 

 หากจิตแพทย์สงสัยว่า PTSD เกิดขึ้นโดยมีสาเหตุ

เกี่ยวข้องกับงาน ก็สามารถท�าความให้ปรากฏแก่เจ้าพนักงาน

ได้ด้วยตนเอง อย่างไรก็ตามหากจิตแพทย์ต้องการความเห็น

เพิ่มเติม ก็สามารถปรึกษาแพทย์อาชีวเวชศาสตร์เพ่ือเป็น         

ผูท้�าการสอบสวน PTSD และหาความเกีย่วเนือ่งจากการท�างาน

ได้เช่นกัน ทั้งน้ีเพ่ือท�าความให้ปรากฏแก่พนักงานเจ้าหน้าที่ 

แพทย์ควรแนะน�าให้นายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู ้ยื่นค�าร ้อง             

น�าแบบแจ้งการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหาย 

(กท.16) และแบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารักษาพยาบาล (กท. 44)     

ไปยืน่ ณ ส�านกังานประกนัสงัคมแห่งท้องทีท่ีล่กูจ้างท�างานอยู่

หรอืทีน่ายจ้างมภีมูลิ�าเนาอยูต่ามระยะเวลาทีก่ฎหมายก�าหนด 

พร้อมท้ังใบรบัรองแพทย์ (กท. 16/1) หรอืใบรบัรองแพทย์ของ

สถานพยาบาล โดยหากเป็นการประสบอันตรายก็ระบุว่า 

“ลูกจ้างได้รับอันตรายจนมีผลกระทบแก่จิตใจเนื่องจาก       

การท�างาน” แต่หากเป็นเจบ็ป่วยกร็ะบุความเหน็ว่า “สงสยัโรค

เครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญเนื่องจากการท�างาน” 

 การจัดการด้านสุขภาพ

 การวินิจฉัย PTSD เนื่องจากการท�างานควรมีการ    

ลงรหัส ICD-10 ให้ถูกต้อง หากพบว่า PTSD เป็นการประสบ

อันตราย จ�าเป็นต้องลงรหัสโรค ICD-10 ในหัวข้อ external 

cause โดยลงรหัสที่ขึ้นต้นด้วย V W X ขึ้นกับสาเหตุของ      

การประสบอันตรายนั้น ๆ แต่ถ้า PTSD เป็นการเจ็บป่วย      

การลงรหัสโรค ICD-10 ในหัวข้อ external cause ต้อง            

แผนภาพที่ 3 การพิจารณาการประสบอันตรายหรือการเจ็บป่วยตามการเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

แนวทางการวินิจฉัยโรคเครียดภายหลงัเหตุการณ์สะเทือนขวัญเน่ืองจากการท างาน

พิจารณาเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

A4: เผชิญรายละเอียด
เหตุการณ์ซ  า ๆ ตาม
ลักษณะหรือสภาพของงาน
หรือเนื่องจากการท างาน

A1: เป็นผู้ประสบเหตุโดยตรง 
หรือ
A2: เป็นพยานในเหตุการณ์
หรือ
A4: เป็นการเผชิญรายละเอียด
เหตุการณ์อย่างรุนแรงมาก

ไม่เนื่องจากการท างาน

ประสบอันตราย

มุมมองด้านกฎหมาย ข้อเท็จจริงทางการแพทย์ มุมมองด้านกฎหมาย ข้อเท็จจริงทางการแพทย์

วินิจฉัย PTSD เป็นการ
ประสบอันตรายเนื่องจาก

การท างาน

ท าความให้ปรากฎแก่
พนักงานเจ้าหน้าที่

โอกาสในการเกิดการเจ็บป่วย
ด้วย PTSD โดยมีสาเหตุ

เกี่ยวข้องจากงานของลูกจ้าง
มากกว่าร้อยละ 50 

• การท างานให้นายจ้าง 
หรือ 

• ป้องกันรักษา
ผลประโยชน์ให้นายจ้าง

หรือ 
• ตามค าสั่งของนายจ้าง

• ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น  
PTSD โดยจิตแพทย์ 

และ
• เกณฑ์การวินิจฉัยข้อ A 

เป็น A1 A2 หรือ A4 
กรณีการเผชิญ
รายละเอียดเหตุการณ์
อย่างรุนแรงมาก และ
สัมพันธ์กับงาน

• ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น  
PTSD โดยจิตแพทย์ 
และเกณฑ์การวินิจฉัย
ข้อ A เป็นข้อ A4 กรณี
การเผชิญเหตุการณ์
สะเทือนขวัญซ  า ๆ

• พิจารณาตามแนว
ทางการวินิจฉัยโรค
เนื่องจากการท างาน

• เกณฑ์การวินิจฉัยข้อ A 
เป็นข้อ A4 กรณีเผชิญ
รายละเอียดเหตุการณ์
ซ  า ๆ ตามลักษณะหรือ
สภาพของงานหรือ
เนื่องจากการท างาน

เจ็บป่วย

A3: เผชิญเหตุการณ์
ทางอ้อมที่เกิดขึ นกับ

สมาชิกในครอบครัวหรือ
เพื่อนสนิท
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ลงรหัสด้วย Y96 (work-related condition) นอกจากนี้     

แพทย์อาชวีเวชศาสตร์ควรมบีทบาทในการประเมนิความเสีย่ง

ต่อสุขภาพด้านจิตใจและการก�าหนดมาตรการป้องกันใน    

สถานประกอบการ ประกอบด้วย 1) การฝึกอบรมการตอบสนอง

ที่ เหมาะสมต ่อความเครียดและการเผชิญเหตุการณ ์          

สะเทือนขวัญซ�้า ๆ ในการท�างาน 2) การจัดให้มีการซ้อมแผน

ตอบโต้ภัยพิบัติด้านจิตใจเพื่อป้องกัน PTSD ภายหลังเผชิญ

เหตุการณ์สะเทือนขวัญ และ 3) การจัดระบบคัดกรองผู้ท่ีมี

ความเส่ียงเป็น PTSD จากการท�างาน หากพบว่ามีอาการ      

ผดิปกตคิวรรบีส่งปรกึษาจติแพทย์เพือ่ป้องกันไม่ให้ความเครยีด

พฒันากลายเป็น PTSD เช่น การท�าจติบ�าบดัประเภท trauma- 

focused cognitive behavioral therapy1

วิจารณ์

 กระบวนการวินิจฉัย PTSD เนื่องจากการท�างาน       

มีล�าดับขั้นตอนก่อนหลังที่ชัดเจน แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนได้แก่   

การวินิจฉัย PTSD และการวินิจฉัยความเก่ียวเน่ืองจาก        

การท�างาน โดยทั้ง 2 ขั้นตอนเป็นกระบวนการที่มีความคล้าย

กบัคูมื่อแพทย์ส�าหรับประเด็นทางด้านกฎหมายและการแพทย์ 

(physician’s guide to medicolegal practice)                        

โดยแพทยสภาแห่งสหรัฐอเมริกา (American medical        

association: AMA)21 ขั้นตอนทั้งหมดต้องอาศัยความร่วมมือ

ของบุคลากรหลายฝ่ายได้แก่ นายจ้าง จิตแพทย์ แพทย์อาชีว-

เวชศาสตร์ และพนักงานเจ้าหน้าท่ีกองทุนเงินทดแทน      

อย่างไรกต็าม จติแพทย์เป็นผูม้บีทบาทมากทีส่ดุในกระบวนการ

เนื่องจากเป็นผู้ที่มีความรู้ความสามารถในการวินิจฉัย PTSD 

รวมทัง้เป็นคนแรกท่ีสงสยัความเก่ียวข้องระหว่างงานกับการเกดิ 

PTSD ของลูกจ้าง ขณะท่ีในการวินิจฉัยความเกี่ยวเนื่องจาก

การท�างาน จิตแพทย์หรือแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ก็สามารถ

ท�าความให้ปรากฏแก่พนักงานเจ้าหน้าที่ได้ ส�านักงานกองทุน

เงินทดแทนจึงควรมีนโยบายในการสนับสนุนให้จิตแพทย์

วินิจฉัย PTSD เนื่องจากการท�างานให้มากขึ้น อย่างไรก็ตาม

หากจิตแพทย์ไม่มั่นใจในการระบุเนื่องจากการท�างาน ก็ควร   

มีช่องทางในการส่งปรึกษาแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ในการ

สอบสวนว่า PTSD เกิดขึ้นเนื่องจากการท�างานหรือไม่

 นอกจากนี้ หากลูกจ้างได้เผชิญเหตุการณ์สะเทือน

ขวัญโดยมีสาเหตุเกี่ยวข้องกับงานและเกณฑ์ข้อบ่งชี้เป็น A1, 

A2 หรือ A4 ท่ีรุนแรงมากเกินปกติ และปรากฏอาการหรือ

อาการแสดงท่ีผิดปกติแก่จิตใจหลังจากท่ีเผชิญเหตุการณ์

สะเทือนขวัญเป็นเวลา 3 วันขึ้นไป แสดงว่าลูกจ้างเป็น           

โรคเครียดฉับพลัน (acute stress disorder)2 ถือเป็นการ

ประสบอนัตรายแก่จิตใจ ซ่ึงหากอาการหรอือาการแสดงนัน้คง

อยู่นานเกิน 1 เดือนถือว่าเป็น PTSD ดังนั้นนายจ้างควรรีบ  

แจ้งการประสบอันตรายและส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษา

พยาบาลทันทีหากพบว่าลูกจ้างเป็นโรคเครียดฉับพลันหลัง

เผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ เพื่อป้องกันไม่ให้ผลกระทบ     

แก่จิตใจจนกลายเป็น PTSD ได้ในอนาคต
      

สรุป

 ในการวินิจฉัยโรคเครียดภายหลัง เหตุการณ ์     

สะเทือนขวัญ (PTSD) เนื่องจากการท�างาน แพทย์ผู้ท�าการ

วินิจฉัยจ�าเป็นต้องมีความสามารถในการจ�าแนกได้ว่าเป็น     

การประสบอันตรายหรือการเจ็บป่วย และสามารถพิจารณา

ความเกีย่วเนือ่งกบัการท�างานโดยอาศยัทัง้ประเดน็ข้อเทจ็จริง

ทางการแพทย์และมุมมองด้านกฎหมายอย่างเหมาะสม 
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�าขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์	โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ	

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์	ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ	 (plagiarism)	 โดยก�าหนด			

ความซ�้าของเนื้อหา	 ด้วยโปรแกรม	 CopyCat	 เว็บ	 ThaiJO					

ในระดับไม่เกินร้อยละ	 10	 และมีการอ้างอิงตามแหล่งท่ีมา			

ตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน	 บทความทุกประเภทที่ส่ง							

มาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทานต้นฉบับจาก											

คณะกองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิ	 ทั้งจากภายในและ

ภายนอกอย่างน้อย	2	ท่าน	บทความที่ได้รับการตีพิมพ์แล้วจะ

เป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต	 หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า														

ทางวิชาการ	 มีองค์ประกอบดังนี้	 บทคัดย่อ	 (abstract)												

ค�าส�าคัญ	 (key	 words)	 บทน�า	 (introduction)	 เนื้อเรื่อง				

(text)	สรุป	(summary)	และเอกสารอ้างอิง	(references)	

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย	 มีองค์ประกอบดังนี	้

บทคัดย่อ	 (abstract)	 ค�าส�าคัญ	 (key	 words)	 บทน�า																		

(introduction)	 วิธีการ	 (methods)	 ผล	 (results)	 วิจารณ	์

(discussion)	 สรุป	 (conclusion)	 กิตติกรรมประกาศ												

(acknowledgements)	 (ถ ้ามี ) 	 และเอกสารอ ้างอิง																			

(references)

3. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic 
review)
	 เป็นการศึกษาค้นคว้ารวบรวมผลงานวิจัยเพื่อตอบ
ค�าถามในเรือ่งใดเรือ่งหนึง่	 ผ่านกระบวนการประเมนิคณุภาพ						
และคดัเลอืกผลงานวจิยัทีไ่ด้มาตรฐานมาวเิคราะห์และสงัเคราะห์
ข้อมูลจากผลงานวิจัยอย่างเป็นระบบ	 โดยให้ใช้	 PRISMA						
guideline	มอีงค์ประกอบดงันี	้	บทคดัย่อ	(abstract)	ค�าส�าคญั	
(key	words)	 บทน�า	 (introduction)	 วิธีการ	 (methods)						
ผล	(results)	วิจารณ์	(discussion)	สรุป	(conclusion)	และ
เอกสารอ้างอิง	(references)
4. บทความปริทัศน์ (Review article)
	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลงานใน						
เรื่องใดเร่ืองหน่ึงผ่านการทบทวนวรรณกรรม	 เพ่ือให้ให้ผู้อ่าน
มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความก้าวหน้าของเรื่องนั้น										
ในสถานการณ์ปัจจุบันพร้อมการอภิปรายและข้อเสนอแนะ				
มอีงค์ประกอบดงันี	้บทคดัย่อ	(abstract)	ค�าส�าคญั	(key	words)	
บทน�า	(introduction)	เนื้อเรื่อง	(text)	วิจารณ์	(discussion)	
สรุป	(conclusion)	และเอกสารอ้างอิง	(references)
5. รายงานผู้ป่วย (Case report) 
	 	เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ	มอีงค์ประกอบ
ดังนี้	 บทคัดย่อ	 (abstract)	 ค�าส�าคัญ	 (key	words)	 บทน�า	
(introduction)	 เนื้อเรื่อง	 (text)	 สรุป	 (conclusion)							
เอกสารอ้างอิง	(references)
6. ปกิณกะ (Miscellany)
	 เป็นบทความท่ัวไป	 ทบทวนความรู ้	 การแสดง						
ความคิดเห็น	 วิจารณ์	 แนะน�าเครื่องมือใหม่	 ที่เกี่ยวกับ						
สุขภาพจิตหรือทางสาธารณสุข	มีองค์ประกอบดังนี้	บทคัดย่อ	
(abstract)	ค�าส�าคัญ	 (key	words)	บทน�า	 (introduction)	
เนื้อเรื่อง	 (text)	 สรุป	 (conclusion)	 เอกสารอ้างอิง																	

(references)

ค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์
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U.S.	 National	 Library	 of	Medicine	 เป็นแนวทางการให้			

ค�าส�าคัญ

	 4.	 ต้นฉบับ	พิมพ์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โปรแกรม	

Word	Processor	for	Window	ตัวอักษร	TH	SarabunPSK	

ขนาด	16	และให้พิมพ์ข้อความ	1	สดมภ์	 (1	 column)	ต่อ						

1	หน้า	และไม่ต้องจัดหน้าชิดขวา	ระยะห่างจากขอบกระดาษ

ทุกด้านไม่น้อยกว่า	 2.5	 ซม.	 ต้นฉบับแต่ละเรื่อง	 ไม่เกิน         

12 หน้ากระดาษ	 (ไม่รวมใบน�าส่ง)	 ตัวเลขทั้งหมดให้ใช้									

เลขอารบิก	และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5.	เนื้อเรื่อง	ใช้ภาษากระชับรัดกุม	หลีกเลี่ยงการใช้

ค�าซ�้า	ประกอบด้วย	1) บทน�า	คือ	ความเป็นมาและค�าถาม

การวิจัย	2) วิธีการ คือ	 ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง	 เครื่องมือ			

การเก็บข ้อมูล	 การวัดวิ เคราะห์	 ระบุการรับรองจาก																	

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย	3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น	 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที	่				

ตัง้ไว้หรอืไม่เพียงใด	แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร	 และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย	รวมทัง้

ระบุข้อจ�ากัดของการวิจัย	5) สรุป	 ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�าคัญ	 และข้อเสนอแนะในการน�าไปใช้

ประโยชน์	6) กิตติกรรมประกาศ	(ถ้ามี)	7) การตอบค�าถาม

สั้น ๆ 3 ข้อ ได้แก่	ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา	ความรู้

ใหม่ที่ได้จากการศึกษา	และประโยชน์ที่จะน�าไปใช้

	 6.	การเตรยีมตาราง	และรปูภาพตาราง	ประกอบด้วย	

ชือ่ตาราง	สดมภ์มหีน่วยนบั	มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน	และ

ให้เรียงต่อจากค�าอธิบาย	 จ�านวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ						

ไม่เกิน	 5	 ตาราง/รูปภาพ	 ส�าหรับรูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ	

JPEG

ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์

 ไม่มีค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์	 ยกเว้นกรณียกเลิก/

ถอนบทความหลงัจากผูท้รงคณุวฒุ	ิ(reviewer)	พจิารณาแล้ว	

จะต้องช�าระค่าด�าเนินการบทความจ�านวน	3,000	บาท

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�าส่ง	 ได้แก่	 1)	 ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ	 2)	 หนังสือรับรองการส่งบทความ	 (ใบน�าส่ง)															

3)	 เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน		

(เฉพาะประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ)	 จากนั้นสมัครสมาชิก	 และ	

submission	 ทาง	 https://he01.tci-thaijo.org/index.			

php/jmht	โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ	ดังนี้

	 1.	หนังสอืรบัรองการน�าส่ง	(ใบน�าส่ง)	(link	แบบฟอร์ม

ท้ายเล่ม)	ให้ระบช่ืุอเรือ่ง	ชือ่ผูน้พินธ์	ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ	

หน่วยงาน	ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ	พร้อมที่อยู่และ	e-mail	

address	 ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

ประสานติดต่อกองบรรณาธิการ	(corresponding	author)	

ทั้งน้ีการพิจารณากลั่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิจะ

ทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์	(blindly	review)

	 2.	 การใช้ภาษา	 ให้ใช้	 2	ภาษา	คือ	ภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ	 โดยบทคัดย ่อต ้องมีทั้ งภาษาไทยและ																	

ภาษาอังกฤษ	 ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ศัพท์ภาษาไทย

ให้มากที่สุด	 โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน	 เป็นบรรทัดฐาน	 ส�าหรับค�าศัพท์แพทย์

ภาษาอังกฤษที่ไม่มีค�าแปลในพจนานุกรมฯ	 และในหนังสือ

ศพัท์จติเวช	อนุโลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้	ค�าศพัท์ภาษาอังกฤษ

ที่ปนในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้น           

ช่ือเฉพาะ ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่	 ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย	

ค�าศัพท์ภาษาอังกฤษ	 หลีกเลี่ยงการใช้ค�าศัพท์ภาษาอังกฤษ

เป็นกิริยา	 การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม	 1	 ต�าแหน่ง											

ค่าสถิติอื่นและค่า	 p-value	 ให้ใช้ทศนิยม	 2	 ต�าแหน่ง	 เช่น							

p	<	.01,	p	=	.10

	 3.	บทคัดย่อ	แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี

เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั	ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ

ชือ่ผูนิ้พนธ์	ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์

ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ	 เขียนตามล�าดับโครงสร้างของ

บทความ	 ได้แก่	 บทน�า	 วิธีการ	 ผล	 วิจารณ์	 สรุป	 ไม่เกิน          

300 ค�า	ใช้ภาษารัดกุม	ตามด้วยค�าส�าคัญ	จ�านวน	3	-	5	ค�า					

โดยใช้	 Medical	 Subject	 Heading	 (MeSH)	 items	 ของ				

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
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	 				1.1.1	บทความในวารสารภาษาอังกฤษ	ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม	Index	Medicus	โดยตรวจสอบได้จาก	Journals	

in	NCBI	Databases	จัดท�าโดย	National	Library	of	Medicine	(NLM)	https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/

journals	(ส�าหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า	Index	Medicus	ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม	ไม่ใช้ชื่อย่อ)

Kittirattanapaiboon	 P,	 Srikosai	 S,	Wittayanookulluk	 A.	 Methamphetamine	 use	 and	 dependence																	

in	 vulnerable	 female	 populations.	 Curr	 Opin	 Psychiatry.	 2017;30(4):247-52.	 doi:10.1097/

YCO.0000000000000335.

	 	 1.1.2	บทความในวารสารของไทย	ให้เขยีนเป็นภาษาไทยตามทีป่รากฏ	โดยมชีือ่เรือ่งภาษาอังกฤษไว้ในวงเลบ็เหล่ียม

ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย

ยงยุทธ	วงศ์ภิรมย์ศานติ์.	บทเรียนด้านสุขภาพจิตในภัยพิบัติ:	กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่าพลัดหลงในถ�้าหลวง	[Lesson	

learned	 in	 disaster	mental	 health	 from	 Tham	 Luang	 cave	 rescue].	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย.	

2561;26(2):152-59.	

	 	 1.1.3	 บทความในวารสารของไทย	 ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ	 ให้เขียนเหมือนวารสารภาษาอังกฤษ							

เช่นเดียวกันกับข้อ	1.1.1

Silpakit	C,	Silpakit	O,	Chomchuen	R.	Mindfulness	based	relapse	prevention	program	for	alcoholism.	

Siriraj	Med	J.	2015;67(1):8-13.
    

	 1.2	กรณท่ีีมผีูนิ้พนธ์ร่วมมากกว่า	6	คน	ให้ใส่ชือ่	6	คนแรก	แล้วตามด้วย	et	al.	โดยใช้นามสกุลข้ึนต้นและตามด้วยอกัษร

ชื่อต้นภาษาอังกฤษ	(ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี	ปีที่	และหน้า)

Meydani	SN,	Leka	LS,	Fine	BC,	Dallal	GE,	Keusch	GT,	Singh	MF,	et	al.	Vitamin	E	and	respiratory	tract	

infections	in	elderly	nursing	home	residents:	a	randomized	controlled	trial.	JAMA.	2004;292(7):828-36.	

doi:10.1001/jama.292.7.828.

	 1.3	กรณทีีไ่ม่มชีือ่ผูน้พินธ์	

Cancer	in	South	Africa	[editorial].	S	Afr	Med	J.	1994;84:15.			

การเขียนเอกสารอ้างอิง 

	 การอ้างอิงใช้	รูปแบบแวนคูเวอร์	(Vancouver)	ก�าหนดหมายเลขเรียงตามล�าดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง	โดยแสดงเป็น

ตัวเลขยก	ไม่มีวงเล็บ	เช่น	XX1	การอ้างอิง	2	รายการต่อเนื่องกันใช้เครื่องหมาย	“,”	คั่น	เช่น	XX1,2	การอ้างอิง	3	รายการขึ้นไป

ต่อเนื่องกัน	ใช้เครื่องหมาย	“-”	คั่น	เช่น		XX5-7	ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้าให้ใช้หมายเลขเดิม

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. วารสาร 

	 1.1	การอ้างอิงจากบทความในวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป	ที่มีผู้แต่ง	1	-	6	คน	ให้ใส่ชื่อทุกคน	โดยใช้นามสกุลขึ้นต้น		

และตามด้วยอักษรชื่อต้นภาษาอังกฤษ	ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี	ปีที่	และหน้า

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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	 1.5	กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ	อาจแสดงชนิดของเอกสารได้ตามความจ�าเป็นภายใน	เครื่องหมาย	[	]

Cleare	AJ,	Wessly	S.	Fluoxetine	and	chronic	fatique	syndrome	[letter].	Lancet	1996;347:1770.

	 1.6	วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

	 	 1.6.1	บทความที่มี	Digital	Object	Identifier	(DOI)

Stultz	J.	Integrating	exposure	therapy	and	analytic	therapy	in	trauma	treatment.	Am	J	Orthopsychiatry.	

2006;76(4):482-8.	doi:10.1037/00029432.76.4.482.
    

	 	 1.6.2	บทความไม่มี	DOI	

Lemanek	K.	Adherence	 issues	 in	 the	medical	management	of	asthma.	 J	Pediatr	Psychol.	1990;15:				

437-58.	Available	from:	http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437

2. หนงัสอื  

				 2.1	หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

	 	 2.1.1	หนงัสอืภาษาไทย	ให้เขยีนเป็นภาษาไทย	โดยเพิม่ชือ่เรือ่งภาษาองักฤษไว้ในวงเลบ็เหลีย่ม	[	]	ต่อท้ายชือ่เรือ่ง

ภาษาไทย	และใส่ชือ่ภาษาของภาษาต้นฉบบัเป็นค�าภาษาองักฤษไว้ตอนท้ายสดุ

เทอดศกัดิ	์เดชคง.	เทคนคิให้ค�าปรกึษาแบบสร้างแรงจงูใจ	[Motivational	counseling].	กรงุเทพฯ:	หมอชาวบ้าน;	2555.	

	 	 2.1.2	หนงัสอืภาษาองักฤษ

American	Psychiatric	Association.	Diagnostic	and	statistical	manual	of	mental	disorders.	5th	ed.	(DSM-5).	

Washington	DC:	American	Psychiatric	Publishing;	2013.

			 2.2	หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

World	Health	Organization,	Regional	Office	for	South-	East	Asia.	Mental	health	and	psychosocial	relief	

efforts	after	the	tsunami	in	South–East	Asia.	New	Delhi:	WHO	Regional	Office	for	South-	East	Asia;	2005.

	 2.3	เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

Baer	RA,	Walsh	E,	Lykins	ELB.	Assessment	of	mindfulness.	In:	Didonna	F,	editor.	Clinical	handbook	of	

mindfulness.	New	York:	Springer;	2009.	p.	153-65.

	 1.4	กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ	(Supplement)	

			 		 1.4.1	ฉบบัเสรมิของปี

Strauss	SE.	History	of	choronic	fatique	syndrome.	Rev	Inf	Dis.	1991;11	suppl	1:52-7.	

			 	 1.4.2	ฉบบัเสรมิของเล่ม

Glauser	TA.	Integrating	clinical	trial	data	into	clinical	practice.	Neurology.	2002;58(12	Suppl	7):S6-12.
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3. รายงานทางวิชาการ 

	 3.1	รายงานวิจัย

วชิระ	 เพ็งจันทร์,	 ธรณินทร์	 กองสุข,	 พันธุ์นภา	 กิตติรัตนไพบูลย์,	 วรวรรณ	 จุฑา,	 พิทักษ์พล	 บุณยมาลิก,	 สุวรรณา														

อรุณพงค์ไพศาล.	 ความชุกของโรคจิตเวชของคนไทย:	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ	 ปี	 พ.ศ.	 2551							

[Prevalence	 of	mental	 disorders	 in	 Thailand:	 results	 from	 the	 epidemiology	 of	mental	 disorders										

national	survey	2008].	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต	กระทรวงสาธารณสุข;	2553.	

	 3.2	เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

Silpakit	C.	A	study	of	common	mental	disorders	in	primary	care	in	Thailand	[dissertation].	London:	

University	of	London;	1998.
    

ปราณี	 จงสมจิตร.	 ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้เป็น				

ความดันโลหิตสูง	 [Effects	of	 foot	 reflexology	on	physiological	 response	 relaxation	and	 satisfaction	 in	

persons	with	hypertension]	[วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต].	นครปฐม:	มหาวิทยาลัยมหิดล;	2551.

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1	เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต	

	 ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับหนังสือ	 ยกเว้น	 1)	 หลังช่ือเรื่องให้ใส่ค�าว่า	 [Internet].	 หรือ	 [อินเทอร์เน็ต].	 2)	 เพิ่มวันสืบค้น				

[cited	 ปี	 ค.ศ.	 เดือน(ย่อ)	 วัน].	 หรือ	 [สืบค้นเมื่อ	 วัน	 เดือน(ย่อ)	 ปี	 พ.ศ.].	 ต่อจากปีท่ีพิมพ์	 3)	 ใส่ท่ีมาภาษาอังกฤษใช้ค�าว่า					

Available	from:	ภาษาไทยให้ใช้ค�าว่า	จาก:		ใส่	URL	หลัง	URL	ไม่ใส่เครื่องหมาย	.	ยกเว้น	URL	นั้นจบด้วย	เครื่องหมาย	/

สุวิทย์	 วิบูลผลประเสริฐ,	 บรรณาธิการ.	 การสาธารณสุขไทย	 2548-2550	 [Thailand	 health	 profile	 2005-2007]	

[อินเทอร์เน็ต].	 นนทบุรี:	 ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข;	 2550	 [สืบค้นเม่ือวันที	่						

21	มี.ค.	2554].	จาก:	http://www.moph.go.th/ops/health_50/.

Merriam-Webster	medical	dictionary	[Internet].	Springfield	(MA):	Merriam-Webster	Incorporated;	c2005	

[cited	2006	Nov	16].	Available	from:	http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/mplusdictionary.html

	 4.2	โฮมเพจ/เวบ็ไซต์

	 รปูแบบ:		ผูแ้ต่ง.\ชือ่เรือ่ง\[อนิเทอร์เนต็].\สถานทีพ่มิพ์:\ส�านกัพมิพ์;\ปีพมิพ์\[สบืค้นเมือ่วนัที\่เดอืน(ย่อ)\ปี].\จาก:\URL

 

	 2.4	เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

รีนา	ต๊ะดี.	ชีวิตวัยรุ่นหญิงเมื่อต้องเป็นแม่	[Life	of	female	adolescent	as	mothers].	เอกสารประกอบการประชุม:	

การประชุมวิชาการระดับชาติครั้งที่	13	ประชากรและสังคม	พ.ศ.	2560;	30	มิ.ย.	2560;	กรุงเทพฯ.
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World	Health	Organization.	Depression:	let’s	talk	[Internet].	Geneva:	World	Health	Organization;	2017	

[cited	2018	May	12].	Available	from:	http://www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/en/.
  

5.  การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1	บทความหนังสือพิมพ์

Lee	G.	Hospitalizations	 tied	 to	ozone	pollution:	 study	estimates	 50,000	 admissions	 annually.	 The	

Washington	Post	1996	Jun	21;	Sect.	A:3	(col.	5).

วฤตดา	หาระภูมิ.	ดึงคุณภาพยา	(จีน)	ช่วยผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	[Bringing	quality	medicine	(China)	to	help	patients	

with	chronic	kidney	failure].	มติชน.	3	มี.ค.	2554;	น.	10.

	 5.2	เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่างๆ		

Stedman’s	medical	dictionary.	26th	ed.	Baltimore:	Williams	&	Wilkins;	1995.	Apraxia;	p.	119-20.
 

ศัพท์แพทยศาสตร์	 อังกฤษ-ไทย	 ฉบับราชบัณฑิตยสถาน.	 แก้ไขและเพิ่มเติม.	 กรุงเทพฯ:	 ราชบัณฑิตยสถาน;	 2543.						

Cystitis;	น.	89.

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์ 

	 ผู้นิพนธ์สมัครสมาชิกและส่งต้นฉบับบทความในระบบ	ThaiJo	ตามขั้นตอนดังนี้
	 1.	สมัครสมาชิก	(register)	สร้าง	username/password	และสร้าง	profile	
	 2.	การส่งบทความ	(submission)
				 	 ขั้นที่	1	เริ่มต้นการส่ง	กรอกข้อมูลและตรวจสอบทุกข้อเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไปตามเงื่อนไข
ที่วารสารก�าหนด	
				 	 ขั้นที่	2	อัพโหลดบทความเป็นไฟล์	word	ตามข้อแนะน�าการเตรียมต้นฉบับ	หรือไฟล์แนบอื่น	ๆ
				 	 ขั้นที่	3	กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ	ส�าหรับบทความของท่าน	เช่น	ข้อมูล	author,	title,	abstract,	
keyword,	references
				 	 ขั้นที่	4	ยืนยันการส่งบทความ
				 	 ขั้นที่	5	เสร็จสิ้นการ	submission	และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ

	 3.	การแก้ไขบทความ	(revision)

เอกสาร/ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก

https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmht/information/authors 

หรือ	สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

ส�านกังานกองทุนสนบัสนนุการสร้างเสริมสขุภาพ	(สสส.).	เตรยีมทพัรบัมือ	Cyberbullying	[Prepare	for	cyberbullying]	

[อินเทอร์เน็ต].	กรุงเทพฯ:	ส�านักงาน;	2564	[สืบค้นเมื่อวันที่	1	มี.ค.	2564].	จาก:	https://www.thaihealth.or.th/														

Content/53960-เตรียมทัพ%20รับมือ%20Cyberbullying.html

https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmht/information/authors
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   ปีที่ 68 ฉบับที่ 3                                                    กรกฎาคม – กันยายน 2566

บรรณาธิการแถลง    A

นิพนธ์ต้นฉบับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยซึมเศร้าที่รักษาด้วยยาที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 254
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